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Häufig verwendete Abkürzungen und Begriffe 
 
Vorab möchte ich bemerken, daß die neuen Regeln für die reformierte deutsche Rechtschreibung, die erst ab 
August 2005 gelten, noch nicht berücksichtigt wurden. Einer Aufweichung des üblichen Regelwerkes wurde 
dennoch für eines der nachfolgend am häufigsten verwendeten Worte zugestimmt, indem für ‚Trauma’ sowohl die 
Pluralform ‚Traumata’ als auch ‚Traumen’ gebraucht wird. Beide Pluralformen haben sich eingebürgert, die erste 
eher im wissenschaftlichen Sprachgebrauch, die zweite eher in Anwendungskontexten. Es wird sich m. E. erst in 
der Zukunft zeigen, welche Form sich durchsetzen wird oder ob weiterhin beide nebeneinander bestehen werden. 
Weiterhin habe ich zugunsten einer flüssigen und einfacheren Leseweise Personenbezeichnungen überwiegend 
in der maskulinen Form verwendet, die gleichermaßen für Personen weiblichen wie männlichen Geschlechts 
gelten. Dies stellt jedoch in keiner Weise eine Wertung dar. 
Die nachfolgend aufgeführten Abkürzungen und Begriffe werden zwar im späteren Text definiert, sollen jedoch 
bereits an dieser Stelle erklärt werden, um ein rasches Nachschlagen zu ermöglichen. 
 
ADH   Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom 
ADHS  Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Syndrom 
ADVM  Allgemeines Dialektisches Veränderungsmodell 
BDI   Beck-Depressions Inventar 
bPTBS  basales Psychotraumatisches Belastungssyndrom 
CT   Computer-Tomographie (röntgendiagnostisches, bildgebendes Verfahren) 
DIPT   Deutsches Institut für Psychotraumatologie 
DSM  Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen der American Psychiatric 
Association 
DVM    Dialektisches Veränderungsmodell 
EEG Elektroenzephalographische Untersuchungen (Methode zur Registrierung von Potential-
schwankungen des Gehirns) 
EMDR  Eye Movement Desensitisation and Reprocessing 
ICD    International Classification of Diseases – Diagnostisches Manual der WHO 
IES-R  Impact of Event Scale-Revised 
IES-R/I/V  Skalen Intrusion und Vermeidung der Impact of Event Scale-Revised 
IES-R/H  Skala Hyperarousal der Impact of Event Scale-Revised 
IKPP   Institut für Klinische Psychologie und Psychotherapie 
IPB    Integrative psychiatrische Behandlung (Form der Krankenhaus-Akutbehandlung) 
KÖDOPS Kölner Dokumentationssystem für dialektische Psychotherapie, Psychoanalyse und 
Traumabehandlung  
KOM  Kölner Opferhilfe Modellprojekt 
KTI    Kölner Traumainventar 
MPTT   Mehrdimensionale Psychodynamische Traumatherapie nach Professor Gottfried Fischer 
MRT   Magnet-Resonanz-Tomograhie (Kernspinresonanz, bildgebendes Verfahren) 
PET Positronen-Emissions-Tomographie (rechnergestütztes Schichtaufnahmeverfahren der 
Szintigraphie) 
PTBS  Posttraumatisches Belastungsstörung 
PTSD  Posttraumatic Stress Disorder 
PTSS-10  Posttraumatic Symptom Scale 
TKS    Traumakompensatorisches Schema 












TKT    Trauma Komplementär Therapie 
TTG Untersuchungsinstrument der Trauma-Therapie für Gewaltopfer im Rahmen des Kölner 
Opferhilfe Modells (Fischer et al., 1999) 
VI-Strategie Variablenisolierende Strategie 
ZTST  Zentrales Traumatisches Situationsthema 
 
 
Normale Anführungszeichen werden für Zitate verwendet (von Autoren, Therapeuten, Patienten). 
 
Halbe (einfache) Anführungszeichen werden in allen anderen Anwendungsfällen benutzt (z. B. Ironisierung, 
Distanzierung, Hervorhebung). 
 
Bei Vergleichsverweisen steht entweder eine römische I oder eine römische II vor den einzelnen Verweisen. Die 
römische I bezieht sich auf Verweisquellen in Teil I der vorliegenden Arbeit und die römische II auf 









































Die Myoreflextherapie ist ein Therapieverfahren, das sich um die Regulation gestörter, körperlicher Prozesse 
und Funktionsabläufe bemüht, unter denen heute in unserer Welt zahlreiche Menschen mit einer Fülle von 
Beschwerden leiden. 
Kurt und Rainer Mosetter haben ihre Heilmethode Myoreflextherapie genannt, da es dabei primär um die 
Muskeln des Menschen und deren reflektorische Behandlung geht. Die Therapie versucht Menschen mit 
traumatisch bedingten und funktionellen Störungen eine notwendige Hilfe zu geben, indem sie dem Betroffenen 
den Zustand seines eigenen Organismus widerspiegelt und so sichtbar und bewußt macht. Dem Patienten 
gelingt es dadurch sich selbst zu (er-) fühlen und in einem neuen Leiberleben wieder zum eigenen Selbst zu 
finden, was vielen von ihnen verloren gegangen ist. Der Patient bekommt durch die Behandlung eine 
„Spürhilfe“, sein neuromuskulärer Zustand wird in ihm gespiegelt (reflektiert) und so seiner Selbstregulation 
wieder zugänglich gemacht. 
Man kann sagen, daß die Einsicht, daß der Körper kein problemloser Besitz ist, den man mitbekommen hat und 
über den man nach Belieben verfügen kann, am Anfang jeder körperbezogenen (Psycho-) Therapie – so auch 
der Myoreflextherapie - steht. Sie muß vielmehr davon ausgehen, daß wir unseren Körper, den wir erleben und 
fühlen, ständig in diesem Erleben und Fühlen erschaffen. Der eigene Körper ist kein statisches Gebilde wie ein 
Möbelstück oder ein anderes Objekt unserer Umgebung. Als emergentes Produkt von Zeichenprozessen, in 
denen sensorische und motorische Sensationen nach einem Kode als Zeichen mit einem Bezeichneten 
verknüpft werden, das sich selbst spürt, erweist sich der „eigene Körper“ als „autopoietisches System, und 
Gesundheit als salutogenetischer Prozeß“ (Antonovsky, 1979). Je nachdem, ob der Akzent auf den motorischen 
oder den sensorischen Eindrücken liegt, erlebt sich der Körper als Subjekt oder als Objekt oder, wie Plessner 
(1976, 117) es ausdrückt, als Körper, der wir (als Subjekt) „sind“, oder den wir (als Objekt) „haben“; um Körper 
zu „haben“, müssen wir Körper „sein“. Aber um Körper zu sein, muß er – mit uns zusammen – ständig „Körper 
werden“. 
Die vorliegende Arbeit möchte dazu beitragen, daß diese Heilmethode in akademischen Bereichen die ihr 
gebührende Anerkennung findet. Sie soll auch dazu beitragen, Kurt und Rainer Mosetter, allen bisher 
ausgebildeten Myoreflextherapeuten und ihrer Therapie bei den zuständigen Ärztekammern und 
Kassenärztlichen Vereinigungen den Weg zu bereiten, daß diese erfolgreiche Behandlungsmethode endlich 
allen Kranken zugänglich wird, die aus seelischen und/oder körperlichen Ursachen krank geworden sind und 
























































































Der Körper ist der Hüter unserer Wahrheit, weil er die 
Erfahrung unseres ganzen Lebens in sich trägt und  
dafür sorgt, daß wir mit der Wahrheit unseres Organismus 
leben können. Er zwingt uns mit Hilfe der Symptome,  
diese Wahrheit auch kognitiv zuzulassen. 
 
            Alice Miller (2004) 


























































































1 Entstehung und Entwicklung der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie 
 
Traumata werden traditionell als Störungen geistiger Prozesse verstanden. Medizin und Psychologie beteuern 
zwar immer wieder, wie wichtig die Beziehung zwischen Geist und Körper sei, doch wird ihre Bedeutung bei der 
Heilung von Traumata stark unterschätzt. Die enge Verbindung von Körper und Geist, die zu allen Zeiten eine der 
wichtigsten Grundlagen traditioneller Heilsysteme auf der ganzen Welt war, findet in unserem modernen 
Verständnis des Traumas und seiner Behandlung kaum Beachtung. 
Seit Tausenden von Jahren wissen orientalische Heiler und Schamanen anderer Kulturen nicht nur, daß der Geist 
den Körper beeinflußt, wie es auch die westliche psychosomatische Medizin lehrt, sondern daß außerdem jedes 
Organsystem seinen festen Platz in der Struktur unseres Geistes hat. Nach den neuesten Erkenntnissen auf dem 
Gebiet der Neurowissenschaften, insbesondere der Psychoneuroimmunologie, findet zwischen Geist und Körper 
eine äußerst komplizierte wechselseitige Kommunikation (vgl. I.3.5) statt. Durch die Entdeckung komplexer 
Neuropeptid-Botenstoffe haben Forscher wie Candace B. Pert (1999) eine Vielzahl von Verbindungswegen 
gefunden, über die Geist und Körper miteinander kommunizieren. Diese Forschungsergebnisse spiegeln, was die 
uralte Weisheit stets gewußt hat: daß jedes Organ des Körpers, einschließlich des Gehirns, eigene Gedanken, 
Gefühle und Eingebungen hat und zudem die entsprechenden Phänomene der jeweiligen anderen zur Kenntnis 
nimmt. 
Die meisten Traumatherapien wenden sich mit sprachlichen Mitteln an den Geist und beeinflussen mit 
Medikamenten dessen Moleküle. Beide Ansätze können nützlich sein. Doch sollte gleichzeitig die wichtige Rolle, 
die der Körper selbst – auch bei der Entstehung dieser Störung – spielt, gesehen und in die Betrachtung mit 
einbezogen werden. 
Wenn wir das Trauma begreifen und heilen wollen, müssen wir Körper und Geist als Einheit begreifen und die 
Reaktionen des Körpers in die Therapie mit einbeziehen. Damasio (2003, 25) erklärt, daß „Geist und Verhalten 
[...] eng mit den Funktionen lebender Organismen verknüpft sind“. Dabei bezeichnet der „Geist einen Prozeß, 
keine Sache“ und entspricht einem „ständigen Fluß von mentalen Mustern“, dessen einzelne „Stränge [...] 
parallel, konvergent und divergent verlaufen und sich gelegentlich auch überlagern“ (Damasio, 2003, 405). Geist 
und Körper sind demnach parallele Eigenschaften derselben Substanz und deshalb liegt ein Schlüssel zur 
Heilung von Traumasymptomen in der menschlichen Physiologie und genau hier wirkt die Myoreflextherapie als 




Ein Konzept entsteht nicht plötzlich aus dem Nichts heraus, sondern es erwächst aus einem praxeologischen 
Hintergrund. Praxeologisch heißt praxisbezogen: Das Erkenntnisinteresse des Wissenschaftlers ist primär 
erfahrungs- und praxisfeldbezogen. Erst in einem zweiten Schritt wird der Versuch unternommen, durch 
Theorieanleihen eine Stimmigkeit des Theorie-Praxis-Verhältnisses herzustellen und das eigene fachliche 
Handeln zu begründen (Hölter, 1998). Ein Konzept entwickelt sich also prozeßhaft aus verschiedenen Ideen, 
Erfahrungen und Theoremen, die zusammengefaßt, geordnet und weiterentwickelt werden. 
Einen solchen Entwicklungsweg hat die Myoreflextherapie genommen. Versucht man, die Quellen der 
Myoreflextherapie zu beleuchten, so kann man feststellen, daß das Ideengut, das in die Myoreflextherapie 
eingeflossen ist, einer langen Tradition weltweiter – teils jahrhundertealter - heilkundlicher und medizinischer 
Erfahrungen und Behandlungskonzepten entspricht, die in Verbindung mit Ergebnissen moderner Physik und der 
sich immer weiter entwickelnden Hochschulmedizin zu einem neuen, vielschichtigen und äußerst wirkungsvollen 
Handlungs- und Therapiemodell geführt haben. 
In Psychologie und Medizin ist eine deutliche Trendwende hin zur systemorientierten Analyse und Betrachtung 
des Menschen und des menschlichen Körpers bemerkbar. Der Organismus ist ein schwingendes 












Wirkungsgefüge, ein kybernetisches System. Krankheitssymptome sind demnach Regulationsstörungen infolge 
von Dekompensationen bei dauernden und schweren Belastungen jeder Art. Das bedeutet, das Ausmaß von 
Gesundheit und Krankheit wird letztlich von der Regulationsfähigkeit des Organismus bestimmt. Für das 
therapeutische Handeln folgt daraus, daß eine individuelle vielschichtige Therapie nötig ist, um die jeweilige 
individuelle Selbstregulationsfähigkeit anzustoßen. 
Jeder Organismus hat eine individuelle Ausprägung der Muskulatur, der entsprechenden Störungen und eine je 
eigene Schmerzbiographie. Die Myoreflextherapie versucht, den lebendigen anatomischen Zustand des 
Patienten zu erfassen und ihn über dessen interne Regulationssysteme zu behandeln. So gesehen arbeitet die 
Myoreflextherapie systemisch. 
Das System der Muskulatur spielt weder in den Denkmodellen der Lehr-Medizin noch in der komplementären (= 
sich wechselseitig ergänzenden) Medizin eine besondere Rolle. In den verschiedenen manuellen Techniken wird 
es zwar berücksichtigt, jedoch immer nur punktuell und isoliert ohne das jeweilige Gesamtsystem einzubeziehen. 
Nie wird der große Gesamtzusammenhang der Skelettmuskulatur gesehen, der bei allen Leidenszuständen und 
Schmerzzuständen beteiligt ist.  
 
„Infolge seiner Konstruktion gibt es im Achsenskelett infolge der großen Zahl von Gelenken, tendinösen und muskulären 
Verspannungs- und Bewegungselementen keine lokal isolierte Funktionsstörung, da die Störung eines 
Bewegungssegmentes automatisch Kompensationsvorgänge in den Nachbarsegmenten nach sich zieht. Diese Vorgänge 
sind zwangsweise mit muskulären Aktivitäten vernetzt. Die stereotype Antwort der Muskulatur auf Reizsituationen ist die 
lokale Erhöhung ihres Tonus“ (Bergmann, 2000, Geleitwort in Mosetter & Mosetter). 
 
Die Ausbreitung der Tonuserhöhung folgt dem System der kinetischen Ketten, wodurch sich oft lange Züge 
muskulärer Verspannung bilden. Durch die Behandlung der Muskelansätze im funktionellen Zusammenhang 
erreicht die Myoreflextherapie ein Absinken des Tonus der entsprechenden Muskeln, und dadurch meist eine 
sofortige Besserung des Leidens- und Schmerzzustandes des Patienten. 
Die Myoreflextherapie kann als ein mehrdimensionales Behandlungskonzept beschrieben werden. 
Mehrdimensional deshalb, weil unterschiedliche Erkenntnisse und Wissenssysteme das Fundament der 
Myoreflextherapie bilden. Dabei geht es um die Integration verschiedenster, vielschichtiger Einzeldisziplinen, die 
auf der Basis der Myoreflextherapie vernetzt werden. Es handelt sich dabei nur um scheinbar widersprüchliche 
Denkmodelle, denn der Myoreflextherapie gelingt es zwischen diesen unterschiedlichsten Erkenntnissen und 
Wissenschaften eine Brücke zu schlagen. Diese sind nach Mosetter & Mosetter (2000): 
 
¾ Anatomie und Muskelsystem des Menschen 
¾ Neurobiochemie und moderne Hirnforschung 
¾ Physik und Biomechanik des Bewegungsapparates 
¾ Neurophysiologie und Neuropsychologie 
¾ Psychologie, psychologische Medizin und Psychotraumatologie 
¾ Phänomenologie und Erfahrungsmedizin der östlichen Hemisphäre wie der traditionellen chinesischen 
Medizin (TCM) und dem Akupunktursystem   
¾ Orthopädie mit der manuellen Medizin 
¾ Osteopathie mit Triggerpunktbehandlung 
¾ Physiotherapeutische Verfahren. 
 
Damit erfüllt diese Therapie die Funktion eines Bindegliedes zwischen Erfahrungen und Erkenntnissen alter 
Kulturen und den Ergebnissen der modernen Physik, ebenso wie der aktuellen Hochschulmedizin (Mosetter & 
Mosetter, 2000). Siehe dazu Abbildung 1. 











Interessanterweise befassen sich Denkweisen, Herangehensweisen und Begriffe immer wieder mit denselben 
Dingen: Physik, Anatomie, neurophysiologische Grundlagen und spezielle Akupunkturpunkte erweisen sich 
letztendlich als unabhängig von kulturellem, geographischem und zeitlichem Hintergrund (Mosetter & Mosetter, 
2000, 14). Es geht also nicht darum, welches Modell richtig oder falsch, welche Denkweise veraltet oder neu sein 























Abbildung 1: Die Myoreflextherapie als mehrdimensionales Behandlungskonzept  
 
Der Begriff Myoreflextherapie leitet sich von dem Wort ‚myo’ ab und kommt von dem griechischen Wort ‚myós’, 
welches Muskel bedeutet. Die Hauptfunktion der Muskeln ist die Kontraktion, also das Zusammenziehen oder 
Zusammenzucken unter Kraftentwicklung. Außerdem spielen die Muskeln eine wichtige Rolle im Wärmehaushalt 
des Organismus, denn bei einer Muskelverkürzung oder Muskelanspannung wird Energie verbraucht, die zum 
größten Teil als Wärme frei wird. Die Körpermuskulatur besteht aus einzelnen Muskeln, von denen der musculus 
biceps des Oberarmes ein bekanntes Beispiel ist. Ein solcher Muskel ist ein langgestrecktes Fleischpaket, das an 
beiden Enden in feste Sehnen ausläuft. Über diese Sehnen wird der Muskel mit den Knochen, dem Skelett 
verknüpft, und kann auf dieses Kraft ausüben. Je nach Größe, Lokalisation und Funktion sind die Muskeln des 
Menschen von unterschiedlichster Gestalt, ihr Aufbau ist im Prinzip aber immer gleich (Birbaumer & Schmidt, 
1996).  
Das Wort ‚Reflex’ kommt aus dem Lateinischen und bedeutet ‚reflexus’ das Zurückbeugen. Es setzt sich 
zusammen aus ‚re’ und ‚flectere’. In der Physiologie bedeutet es, eine über das Zentralnervensystem (ZNS) 
ablaufende, unwillkürlich-automatische Antwort des Organismus auf einen äußeren oder inneren Reiz, wobei 
charakteristisch ist, daß im ZNS immer von einer Afferenz auf eine Efferenz umgeschaltet wird. Im einfachsten 
Fall geht eine sensorische Nervenbahn (Afferenz), die den Reiz über einen Rezeptor aufnimmt, im ZNS eine 
synaptische Verbindung mit einer motorischen Nervenbahn (Efferenz) ein, die einen Muskel (Effektor) innerviert 














































Verbindungen (Interneurone) geschaltet (= polysynaptischer Reflexbogen). Effektoren können Muskeln, Drüsen 
oder das Herz sein. Reflexe befähigen den Organismus zur raschen Einstellung auf Veränderungen der 
Umweltbedingungen sowie zum wohlkoordinierten Zusammenspiel aller Körperteile, mit dem Vorteil einer 
Entlastung der bewußten (höheren) Funktionen des ZNS.  
Wie also schon aus dem Namen Myo-Reflex-Therapie deutlich wird, geht es bei dieser Behandlungsmethode 
primär um die Muskeln des Menschen und deren reflektorische Behandlung. Zugleich bedeutet es, daß diese 
Therapie dem behandelten Organismus dessen eigenen Zustand widerspiegelt und damit sichtbar und bewußt 
gemacht wird. Der Patient bekommt durch die Behandlung eine „Spürhilfe“, sein neuromuskulärer Zustand wird in 
ihm gespiegelt (reflektiert) und so seiner Selbstregulation wieder zugänglich gemacht (Mosetter & Mosetter, 
2000).  
Vor allem über Bewegungen seiner Skelettmuskulatur kann der Mensch auf seine Umwelt einwirken und sich mit 
ihr auseinandersetzen. Dies gilt z. B. für das zweibeinige Stehen und Gehen und die Greiffunktionen der Hand 
ebenso wie für die Übermittlung der subtilsten Gedanken durch Sprechen oder Schreiben, durch Mimik und 
Gestik. All diese Bewegungen können nur gut und richtig ausgeführt werden, wenn durch eine angemessene 
Haltung des Körpers und der Gliedmaßen die für diese Tätigkeiten notwendigen Ausgangspositionen 
eingenommen und Haltung und Bewegung fortlaufend aufeinander abgestimmt werden. Die nervöse Kontrolle der 
Skelettmuskulatur ist daher eine der wichtigsten Aufgaben des ZNS. Die damit befaßten zentralnervösen 
Strukturen werden als die motorischen Systeme des ZNS bezeichnet (Birbaumer & Schmidt, 1996). 
Mit seiner Handgeschicklichkeit und sprachlichen Kommunikation hat der Mensch gegenüber den Tieren sein 
motorisches Verhalten im handwerklichen, konstruktiven und künstlerischen Bereich weit ausgedehnt. Unsere 
Bewegungen sind überdies zielgerichtet, teils aus innerem Antrieb, teils als Antwort auf äußere Reize. 
Motivationale und kognitive Komponenten bilden also wesentliche Anteile der meisten motorischen Handlungen 
des Menschen. 
Die Skelettmuskulatur ist übrigens das weitaus am stärksten ausgebildete Organsystem des Menschen. Diese 
Muskeln haben einen Anteil am Gesamtkörpergewicht von etwa 40% - 50%. Jeder Muskel setzt sich aus 
Faserbündeln zusammen. In ihrem allgemeinen Aufbau gleichen die Muskelfasern den übrigen Zellen des 
Körpers, in ihren elektrophysiologischen Eigenschaften (Ruhe- und Aktionspotential, Erregbarkeit) den 
Nervenzellen. Als entscheidende Besonderheit liegen aber in den Muskelzellen in hoher Konzentration die als 
Myofibrillen bezeichneten Eiweißstrukturen, die sich bei Erregung der Muskelfasern zusammenziehen oder 
kontrahieren. Die kontraktilen Myofibrillen sind also die Minimotoren der Skelettmuskulatur, von denen 





Der Begriff Myoreflextherapie ist eng verbunden mit den Namen Kurt und Reiner Mosetter. Bereits im sechsten 
Semester seines Medizinstudiums gründet Kurt Mosetter eine Praxis für Schmerztherapie in Gutach (Diese 
Praxis existiert in größerem Rahmen bis heute.) und legt damit den Grundstein für die Myoreflextherapie. Die 
Entstehung des Konzeptes der Myoreflextherapie wurde entscheidend geprägt und gefördert durch die 
Behinderung, die Krankheitsgeschichte und die Wiedergenesung des Vaters von Kurt und Reiner Mosetter. Aus 
dessen Biographie, seinem Erleben von Schmerz, seinem Ausgeliefertsein und seiner Hilflosigkeit erwuchs die 
entscheidende Motivation, neue Lösungswege zu suchen (Mosetter & Mosetter, 2000, 23). Im Laufe seiner 
langjährigen Tätigkeit als Facharzt an verschiedenen Krankenhäusern (Hornberg, Konstanz, Berlingen, 
Kathmandu) und in verschiedenen Praxen (Freiburg, Köln) und im Rahmen seiner vielfältigen Fortbildungen in 
Asien (Nepal, Indien und Sikkim) entwickelte Kurt Mosetter die wesentlichen Grundzüge der Myoreflextherapie. 
Im klinischen Kontext verknüpft er somatoforme, traumatische, funktionelle und psychosomatische Störungs- und 











Krankheitsbilder mit dem Ansatz von Therapie über Bewegung, Druckpunktstimulation und psychomotorische 
Dehnungsübungen. Am Anfang der Entwicklung steht in den neunziger Jahren nicht die Theorie, sondern die 
Praxis.  
1994 wird eine zweite Praxis für Schmerztherapie und Myoreflextherapie in Konstanz gegründet. Im Jahr 1996 – 
gleich nach dem dritten Staatsexamen der Medizin - begann Kurt Mosetter Mitarbeiter in der Ausübung seiner 
Therapie zu schulen. Im selben Jahr erarbeitete er in Zusammenarbeit mit seinem Bruder Reiner die Grundzüge 
seiner praktischen Arbeit und stellte diese in systematisierter Form dar. Ihr Ziel ist es, mit Hilfe der 
Myoreflextherapie über eine körperliche Beschwerdefreiheit hinaus, eine leibseelische Harmonisierung und 
Stabilisierung der Gesamtpersönlichkeit der Patienten zu bewirken. Außerdem findet 1996 die erste 
Veranstaltung eines Fort- und Ausbildungszyklus Myoreflextherapie unter Leitung von Kurt Mosetter statt. Seit 
1998 finden regelmäßig Schulungen und Kurse zum Myoreflextherapeuten statt, u. a. auch in der Schweiz.  
Desweiteren arbeitet Dr. Kurt Mosetter sowohl in Deutschland und in der Schweiz als auch in Österreich und in 
Italien mit anerkannten Wissenschaftlern u. a. in den Bereichen molekulare Stressforschung und wissen-
schaftliche Vertiefung biochemischer Überlegungen und Beobachtungen zusammen. Er ist außerdem 
Mitbegründer der Station für Psychotraumatologie im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld, einem Projekt des 
deutschen Bundesministeriums für Gesundheit und fungiert als wissenschaftlicher Beirat der Quartalsschrift 
„Zeitschrift für Psychotraumatologie und Psychologische Medizin“ (ZPPM). Zusammen mit seinem Bruder Reiner 
hat Dr. Kurt Mosetter in den Jahren 2000 bis heute (2004) mehrere Bücher und wissenschaftliche Artikel über die 
Myoreflextherapie publiziert und über Stress und Dauerbelastung sowie über Gesundheitstraining und 
neuromuskuläre Selbstregulation, ADHS, Demenz und Demenzprävention geschrieben. 
Die Myoreflextherapie kann als Inbegriff eines praxeologischen Konzeptes verstanden werden, da sie das 
Selbstverständnis aus der Praxis und weniger aus theoretischen Begründungszusammenhängen gewinnt. Sie 
setzt am Individuum mit seiner Bedürfnislage und Lebensgeschichte an und kann damit auf verschiedenen 
Bedeutungs- und Interpretationsebenen stattfinden. Dabei werden die individuellen Beschwerdebilder und 
Bedürfnisse des Patienten im Gesamtkontext gesehen und nicht lediglich die motorischen bzw. muskulären 
Defizite, losgelöst von der psychischen und sozialen Situation. Mosetter & Mosetter bemühen sich von Anfang an 
um eine ganzheitliche, persönlichkeitsorientierte und patientengemäße Betrachtungsweise ihrer Arbeit, in der der 
Betroffene mit all seinen gesunden und unversehrten Persönlichkeitsanteilen, aber auch mit all seinen 
Sehnsüchten, Wünschen und Ängsten im Mittelpunkt medizinisch-psychologisch therapeutischer Bemühungen 
steht. Es werden auch klinisch-medizinische Denkkategorien, die in der Abfolge von Ursachendiagnostik, 
Therapieindikation, Durchführung der Therapie und Evaluation bestehen, in der Myoreflextherapie angewandt 
und prägen diese. 
Der Begründungszusammenhang des myoreflextherapeutischen Theorie-Praxis-Konzepts zwischen Therapie 
und Naturwissenschaft gerät in ein Dilemma: Einerseits folgt die Theorielegung einer holistischen 
Wissenschaftsauffassung mit dem Bestreben, die ganzheitliche Sichtweise des Mensch-Seins theoretisch 
schlüssig zu fundieren, andererseits gerät die Anwendungsthematik myoreflextherapeutischer Erkenntnisse 
innerhalb medizinisch-therapeutischer Anwendungsfelder mit der vorherrschenden naturwissenschaftlichen 
Wissenschaftsauffassung und der ‚einzelheitlichen’, empirisch-analytischen Forschungsmethodik in Widerspruch 
zum formulierten Ganzheitsanspruch. 
 
1.3 Philosophischer Hintergrund 
 
In der gegenwärtigen Fachdiskussion vollzieht sich ein Wandel von einer dualistischen Weltauffassung zur 
Ganzheitlichkeit. Dabei handelt es sich um eine Neubestimmung des modernen Welt- und Menschenbildes. Als 
Begründer der modernen Wissenschaften gelten Descartes, Newton, Galilei und Kopernikus, denen im 17. 
Jahrhundert der geniale Entwurf eines neuen Weltbildes gelingt. Klassisch-religiöse Leitbilder werden 












überwunden und durch (natur-) wissenschaftliche Positionen ersetzt, ohne die Existenz Gottes in Frage zu 
stellen. Nach dem mechanistischen Weltbild Newtons funktioniert die Welt nach mechanischen 
Gesetzmäßigkeiten. Dem wissenschaftlich denkenden Menschen kommt dabei die Aufgabe zu, die 
Funktionsweisen und Naturgesetze zu entdecken. ‚Cogito, ergo sum’ – ich denke, also bin ich: Diese Aussage 
von Descartes, Philosoph und Mathematiker des Rationalismus im Zeitalter der Aufklärung, repräsentiert den 
Dualismus des Denkens, die Trennung von Natur und Geist, Seele und Körper, Wissen und Glauben. Diese 
kartesianischen Unterscheidungen – für unseren Zusammenhang ist diejenige von Körper und Geist bedeutsam – 
führen letztlich zu unterschiedlichen Methoden in den Natur- und Geisteswissenschaften. Nur der Geist, die 
kritische Rationalität, liefert verläßliche Informationen über die Welt und bringt Klarheit über die widersprüchlichen 
Phantasiewelten der Sinne. Nur die Tatsache des eigenen Zweifels und die Methode des In-Frage-Stellens 
schafft Selbst-Bewußtsein und ermöglicht Einsicht in die Gesetzmäßigkeiten der Natur. 
Der Mensch gilt als berechenbar und zerlegbar in physikalische, chemische und biologische Bestandteile, wird 
also einer Maschine gleichgesetzt. Gemäß der mechanistischen Betrachtungsweise ist der Mensch ein rein 
reaktives Wesen, das nur auf äußere Reize in Form von Reflexbewegungen reagiert. Der Glaube an Objektivität 
wird als Weg zu Wahrheit, Verstand und Erkenntnis gesehen. Objektivität ist das Steuerungsinstrument für 
menschliches Verhalten und das Beweismittel für Wahrheit. Die Welt kann als eine Welt der ‚Gewißheit’ 
betrachtet werden, die Sicherheit bietet, da sie vom Menschen beherrscht wird. Der Mensch nimmt in dieser Welt 
eher die Rolle eines außenstehenden Beobachters ein (Balgo, 1996, 234), denn die eines Akteurs. Sein Handeln 
beschränkt sich auf Beobachten, Messen, Strukturieren und Werten, ohne Verantwortung zu übernehmen und die 
Auswirkungen seines Tuns für die Betroffenen zu bedenken. 
Der Wandel zu einer eher ganzheitlichen Sichtweise in der Wissenschaft beginnt vor etwa einem halben 
Jahrhundert und ist noch nicht abgeschlossen. Der Mediziner und Philosoph Victor von Weizsäcker (1886-1957) 
(1947, 1951) kann als geistiger Initiator des Paradigmawechsels in der wissenschaftlichen Diskussion betrachtet 
werden, da er in den fünfziger Jahren die Aufhebung des Dualismus fordert und der Frage nachgeht, wie sich 
Subjekt und Objekt, d. h. Mensch und Welt, begegnen. Er sieht den Menschen als einen aktiven, sich selbst 
gestaltenden und ganzheitlichen Organismus an, den das informationstheoretische Verarbeitungsmodell nicht 
hinreichend darstellen kann, da Phänomene von Wahrnehmung und Bewegung nicht berücksichtigt werden. Von 
Weizsäcker legt damit die theoretische Grundlage für neuere konzeptionelle Entwicklungen in Medizin und 
Psychologie. In der gegenwärtigen postmodernen Sichtweise wird der Mensch als Subjekt, als ein „sich 
bewegendes, wahrnehmendes, fühlendes, denkendes und sinngebendes Individuum“ (Philippi-Eisenburger, 
1991, 10), und damit als Person gesehen.  
Die heutige Hirnforschung (Pribram, 1978; Varela, 1984 Eccles, 1989), Philosophie (Weizsäcker, 1963; Popper, 
1978; Keyserling, 1984), Physik (Bohr, 1958; Heisenberg, 1973; Bateson, 1981), Biologie (Maturana, 1982; 
Augros & Stanciu, 1991) sowie heutige humanistische Psychiatrie und Psychologie haben, wie ihre Ergebnisse 
zeigen, die alten Denkwege verlassen. Die Fortschritte der Neurowissenschaft Molekularbiologie, Endokrinologie 
und Immunologie haben zu einem großen Wissenszuwachs über die wechselseitigen Verbindungen zwischen 
psychischen Vorgängen und physiologischen Prozessen geführt. 
Zu dem weltweiten Aufbruch eines neuen Humanismus mit einer ganzheitlichen Schau des Menschen, neuen 
Denkwegen und sich verbindenden Entdeckungen in Astrophysik, Biologie, Mathematik, Philosophie, 
Hirnforschung (vgl. Das Hirnmanifest, Sentker, 2004), Psychologie und Psychiatrie gehört auch ein neues 
Denken mit einer ganzheitlichen Sicht unserer Erde und des Menschen in seiner Leiblichkeit. 
 
1.4 Ziele und Inhalte 
 
Funktionelle Störungen des Bewegungssystems und Mikrotraumata auf der Ebene von Sehnen und Muskeln 
lassen sich selbst mit hochauflösender Kernspintomographie nicht nachweisen. Dennoch verursachen sie 











weitreichende Behinderungen und Schmerzsyndrome. Auslöser dieser Störungen können sowohl im 
physiologischen wie im psychologischen Bereich liegen. Die enge Verwobenheit körperlicher und psychischer 
Funktionen legt es nahe, daß in der Myoreflextherapie die beobachteten Zusammenhänge zwischen Muskulatur, 
Körperhaltung und Körperbau einerseits und der emotionalen Grundverfassung andererseits, stets der ganze 
Mensch berührt und bewegt wird. Myoreflextherapie ist auf die Ganzheit der menschlichen Persönlichkeit 
gerichtet. 
Psychische Phänomene finden ihren Ausdruck im Körperlichen, insbesondere im neuromuskulären System 
(Gestik, Mimik, Körpersprache) und umgekehrt ist der Körper Basis und Träger von Seelischem. So gesehen ist 
jedes körperliche Phänomen ein mehrdimensionales Geschehnis, das eine entsprechende mehrdimensionale 
Betrachtungsweise verlangt. Uexküll & Wesiack (1998) sprechen in diesem Zusammenhang von verschiedenen 
Interpretationsebenen, die im Menschen zu einem Ganzen vereint sind. Zwischen der Ebene des Körperlichen 
und der Ebene des Seelischen laufen ständig Wechselbeziehungen im Sinne von Übersetzungen ab. Dabei sind 
sowohl psychosomatische als auch somatopsychische Beziehungen und Verflechtungen möglich. 
Interessant für den Körperansatz der Myoreflextherapie ist vor allem die somatopsychische Fragerichtung, also 
der Weg von den außersprachlichen, neuromuskulären Phänomenen hin zu den nicht-sprachlichen Phänomenen, 
die erfühlt und erspürt werden können und die die Bildung des Körperselbst, die Entwicklung des 
Körperbewußtseins und des Erlebens ausmachen – weiter zu der Dimension, in welcher dieses Erleben 
verbalisiert werden kann. Und letztlich geht es darum, wie die Dimension des Körperlichen sich in das subjektive 
Selbst-Erleben übersetzen und mit diesem korrelieren kann. 
Als Richtziel ihrer Therapie formuliert die Myoreflextherapie die Regulation gestörter, körperlicher Prozesse auf 
neurophysiologischer Grundlage, die bei den Patienten zu Selbstregulation und Selbstwahrnehmung führt. Die 
Technik der Myoreflextherapie stellt eine neurophysiologisch begründete Weiterentwicklung von Techniken der 
Akupressur und der konzentrativen Bewegungstherapie dar. Grundlage für diese Behandlungsstrategie ist:  
 
¾ daß sich das neuromuskuläre Erinnerungsbild häufig als Schmerzsyndrom im Bewegungsapparat äußert 
¾ die Vorstellung einer neuromuskulären Äquivalenz des Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels 
des Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder Totstellreflex) 
¾ die Nutzung neuronaler Regelkreise, um durch zusätzliche Spannung auf definierte Muskelgruppen, 
Selbstregulationen anzustoßen und Entspannung zu bewirken 
¾ daß bei der Myoreflextherapie mittels gezielter Druckpunktstimulation neuromuskuläre Dysbalancen 
wieder der Selbstwahrnehmung und den eigenen Regulationsmechanismen zugänglich gemacht werden 
¾ daß bei dieser Behandlungsmethode zudem deutlich wird, wie eng die Dynamik des Körperlichen und 
die Dynamik des Psychischen verwoben sind. 
 
Die Myoreflextherapie hat sowohl eigene Theorien entwickelt, greift jedoch auch auf bestehende allgemeine 
Theorien zurück. Für den wissenschaftlichen Hintergrund der Myoreflextherapie sind insbesondere die 
„Gestaltkreistheorie“ von V. v. Weizsäcker (1947), das „Handlungsstrukturmodell“ von R. Kirchhoff (1983a) und 
die „kognitive Entwicklungstheorie“ Piagets (1936, 1957) bedeutsam. Wissenschaftliche Fundierung findet die 
myoreflextherapeutische Behandlungsstrategie im „Konzept der neuromuskulären Regulationsvorgänge“, den 
physiologischen Grundlagen der „reflektorischen“ Krankheitszeichen (Mosetter & Mosetter, 2000), dem 
„Situationskreismodell“ von Th. v. Uexküll (1996), dem „Dialektischen Veränderungsmodell“ von Fischer et al. 
(1996a, 1996b, 1997, 1998), dem „Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung“ von Fischer & Riedesser 
(1999), dem „Modell des Traumas als unterbrochener Handlung“ von Fischer (1999) und der MPTT, der 
„Mehrdimensionalen Psychodynamischen Traumatherapie“ nach Gottfried Fischer (2000). 
Mosetter & Mosetter (2000) haben eine „Strategie des Schonverhaltens nach dem dialektischen 
Veränderungsmodell“ (Fischer et al., 1996a, 1996b, 1997a, 1999) erarbeitet, sie haben die bestehende 












Schmerztheorie erweitert und eine eigene „Schmerztheorie der Myoreflextherapie“ (Mosetter & Mosetter, 1996) 
entwickelt und sie haben eine „Theorie der Signalpunkte der Myoreflextherapie“ (Mosetter & Mosetter, 2000) 
ausgearbeitet.  
In der Zusammenarbeit mit dem Bereich der Psychotraumatologie der Universität zu Köln (Prof. Dr. G. Fischer) 
und der psychotraumatologischen Abteilung des Alexianer-Krankenhauses in Krefeld (Dr. Dipl.-Psych. R. Bering) 
konnte der Ansatz einer neuromuskulären Äquivalenz des Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels des 
Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder Totstellreflex) festgestellt werden, der zur Formulierung der 
„Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie“ (Mosetter & Mosetter, 2000) führte und in der 


























































Das Niveau einer Wissenschaft bestimmt sich daraus, wie weit  
sie einer Krisis ihrer Grundbegriffe fähig ist [...], denn mit den 
Grundbegriffen wird bereits entschieden über die Dimension, 
die Weite und Enge, die Fruchtbarkeit oder Kargheit der Theorie. 
 




































































































2 Schlüsselbegriffe der Myoreflextherapie und deren Bezugstheorien 
  
Die nachfolgenden Ausführungen zu Schlüsselbegriffen und deren Bezugstheorien stellen die wissenschaftliche 
Grundlage für die  vorliegende Forschungsarbeit dar. 
Zu den zentralen Konzepten der neuromuskulären Regulationsvorgänge und der physiologischen Grundlagen der 
„reflektorischen“ Krankheitszeichen der Myoreflextherapie (Mosetter & Mosetter, 2000) zählen biologische 
Korrelate wie Ganzheit, Bewegung, Identität, Wahrnehmung, Körperschema und Körperbedeutungen sowie 
Dysbalancen, Schonverhalten und Schmerzsyndrome. Weitere Grundlagen bilden die Gestaltkreistheorie von V. 
v. Weizsäcker (1947), die davon ausgeht, daß ein Krankheitsverlauf auch von der inneren Lebensgeschichte des 
Patienten bestimmt wird, die kognitive Entwicklungstheorie J. Piagets (1936, 1957), welche Entwicklung als eine 
Sequenz von Stadien beschreibt, die durch Dezentrierung und zunehmende Verinnerlichung kognitiver 
Operationen gekennzeichnet ist und das Handlungsstrukturmodell von R. Kirchhoff (1983a), welches den 
Anspruch erhebt als Universaltheorie vom Handeln ein Bild großer Geschlossenheit und Harmonie 
widerzuspiegeln. 
Desweiteren greift die Myoreflextherapie zurück auf das Situationskreismodell von Th. v. Uexküll (1996), das 
davon ausgeht, daß es ohne die leiblichen Sinne (Merken) kein Handeln (Wirken) gibt, ohne Wahrnehmen kein 
Bewegen und umgekehrt, das Dialektische Veränderungsmodell von Fischer et al. (1996a, 1996b, 1997, 1998), in 
welchem es um die Dekonstruktion, Konstruktion und Rekonstruktion kognitiv-emotionaler Schemata geht, das 
Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung von Fischer & Riedesser (1999), welches annimmt, daß 
psychische Traumatisierung eine zeitliche Verlaufsgestalt aufweist, die sich in den Phasen von Situation, 
Reaktion und traumatischem Prozeß manifestieren und nur in diesem Zusammenhang untersucht werden 
können, das Modell des Traumas als unterbrochener Handlung von Fischer (1999), welches das Traumaschema 
als Unterbrechung einer Kampf-Flucht-Reaktion in einer subjektiv und/oder objektiv äußerst bedrohlichen Lage 
versteht, und die MPTT, die Mehrdimensionale Psychodynamische Traumatherapie nach Gottfried Fischer 
(2000), die in ihrer dialektischen Ausrichtung von der selbstproduzierenden und selbstsetzenden Tätigkeit des 
Subjekts ausgeht. Diese Modelle werden in den nachfolgenden Kapiteln zusammenfassend dargestellt und der 
Bezug zur Myoreflextherapie hergestellt werden. 
Weiterhin haben Mosetter & Mosetter (2000) eine „Strategie des Schonverhaltens nach dem dialektischen 
Veränderungsmodell“ (Fischer et al., 1996a, 1996b, 1997a, 1999) erarbeitet, die erklärt, daß je länger eine 
Schmerzkompensation aufrechterhalten wird, und je weiter sie fortschreitet, desto mehr wird die Region des 
primären Problems überlagert, weiter haben sie die bestehende Schmerztheorie erweitert und eine eigene 
„Schmerztheorie der Myoreflextherapie“ (Mosetter & Mosetter, 1996) entwickelt, in der Schmerz verstanden wird 
als Ausdruck einer gestörten Bewegungsgeometrie und als Warnsignal und sie haben eine „Theorie der 
Signalpunkte der Myoreflextherapie“ (Mosetter & Mosetter, 2000) ausgearbeitet, in denen es primär um 
lebensermöglichende Elemente im Menschen geht: um die Bereitschaft und Fähigkeit zur dynamischen 
Veränderung des Bestehenden. 
 
2.1  Biologische Korrelate psychischer Traumatisierung   
 
Während funktional orientierte physiotherapeutische Verfahren eher eine gezielte Verbesserung 
(Wiederherstellung) der sensomotorischen Funktionssysteme anstreben und Psychotherapeuten den Zugang 
zum Patienten vor allem über Sprache suchen, ist in der Myoreflextherapie die Motorik als bewußtes und 
unbewußtes Bewegungsgesamt des Menschen Ausgangspunkt und Methode zur Regulation körperlicher und 
psychischer Vorgänge im Sinne der eigentlichen Dialogpartner Körper/Leib. Dabei steht in jedem Fall auch eine 
psychische Stabilisierung mit im Vordergrund. 












Die Vielfalt psychodynamischer Therapieformen der Gegenwart zeigt, wie sehr eine Jahrtausende währende 
Vernachlässigung und Entwertung des Körpers in der abendländischen Tradition dazu geführt hat, daß heute um 
neue Bilder der Wirklichkeit gerungen wird, die der Leib-Seele-Einheit gemäß sind. 
 
2.1 Die leibliche Dimension 
 
Das Leib-Seele-Problem in der Antike und im Mittelalter ist in einschlägigen Büchern nachzulesen. Ich 
beschränke mich hier auf eine knappe Zusammenfassung des Problems in der neuzeitlichen Phänomenologie. 
Die Leiblichkeit des Menschen wird für Merleau-Ponty (1908-1961) (1974) zum zentralen Begriff, der mit 
Ichhaftigkeit gleichzusetzen ist: Ich existiere als Leib, finde mich schon immer leiblich vor, ich bin mein Leib. 
Leibliches Ich und personales Ich sind identisch. Der Leib ist kein „von einem bewußten Ich gesteuerter 
Mechanismus, sondern der Leib versteht (eine Bewegung,...) und weiß (sie) auszuführen. Der Leib hat Wissen“ 
(Gastgeber & Marlovits, 1989, 78). Der Leib ist dem Menschen in zweifacher Weise gegeben, und zwar einmal 
als „corp vivant“ und einmal als „corp objectif“ (Merleau-Ponty, 1974). Im Deutschen kann zwischen Leib und 
Körper unterschieden werden. Beide stellen verschiedene Betrachtungsweisen desselben Phänomens dar. Die 
schlichte Dingerfahrung kann aber nicht für sich existieren, denn sie setzt schon die ganze Leibesfunktion voraus 
und das bloße Bewußtwerden von Leib hat schon die leibliche Existenz für jeden Akt der Selbsterfahrung zur 
Voraussetzung. Der Leib ist ein Medium der Welthabe, seine Einzelfunktionen wirken in der Welt zusammen. 
Durch den Leib haben wir auch Welt und gehören dieser Welt an, stehen wir in einer Beziehungssituation mit der 
Welt. Es besteht auch ein enger sozialer Bezug zwischen eigener und fremder Leiblichkeit, den Merleau-Ponty 
(1974) „Zwischenleiblichkeit“ nennt. Über die leibliche Existenz hat jeder teil an der leiblichen Existenz des 
Anderen (Heisterkamp, 2003). 
Marcel (1889-1973) (1986, 16) versteht Dasein als ein inkarniertes Sein, ein Sein im Leib: 
 
„Das Existierende als das Unbezweifelbare ist mit einem Bewußtsein seiner selbst verbunden. Dieses Bewußtsein ist 
durch nichts vermittelt und bedarf auch keiner Vermittlungen. Es ist ein Gewahrwerden. In ihm wird das Selbst 
wachgerufen, verwirklicht sich das ‚Ich bin’. Ich bin mir selber jedoch ein undurchdringliches, aller Anzweiflung in 
seine Wirklichkeit entwickeltes Geheimnis. Als solches bin ich mein Leib“. 
 
Er unterscheidet zwischen dem Körper, den ich habe, und dem Leib, der ich bin. Leib sein und Körper haben 
bestehen zugleich. Hier erweist sich die Unterscheidung zwischen Körper und Leib im Deutschen als eine Gefahr, 
nämlich über die verschiedenen Begriffe das Zugleich aus den Augen zu verlieren. Mit dem Leib bin ich auf die 
Welt bezogen, quasi mit Menschen und Dingen verwachsen. In seiner Habensform bedarf es des Körpers, der 
Grundform allen Habens. Er ist die Grunderfahrung allen Habens, aber als Leib gleichzeitig unbesitzbar. Ich kann 
deswegen auch nicht über ihn verfügen wie über einen Gegenstand (Heisterkamp, 2003). 
Wenn Menschsein gleich Leibsein ist, wenn Leib und Leben daßelbe bedeuten, dann läßt sich mit Kühn (1989, 
229) feststellen, daß „Leib, Seele und Leben letztlich identisch sind“. Somit fällt die Leiberfahrung mit der Ego-
Erfahrung (Kühn & Titze, 1991, 203) bzw. mit der Lebens- und Selbstbewegung (Heisterkamp, 1985, 1990, 1991) 
zusammen, stellen „die leiblichen Ausdruckserscheinungen unmittelbare Manifestationen des Ich“ (Kühn & Titze, 
1991, 206) dar. 
Wird die Selbst- oder Lebensbewegung in all ihren seelischen und körperlichen Ausformungen zum Gegenstand 
gemacht, ist jede Vereinseitigung mit einer Ausblendung bedeutsamer Momente aus dem Prozeßgeschehen, 
also mit einer Skotomisierung der eigenen Wahrnehmung und Behandlung verbunden (Heisterkamp, 2003). 
Für die Methoden dynamischer Leib- und Bewegungstherapie, wie z. B. die integrative Bewegungstherapie (Iljine, 
1965; Ferenczi, 1919; Petzold, 1974, 1977, 1978, 1984d, 1985), die konzentrative Bewegungstherapie (Becker, 
1981; Stolze, 1984), die Psychomotor-Therapie (Pesso, 1969) ist u. a. kennzeichnend, daß sie einen 











ganzheitlichen Zugang in der Behandlung vertreten. Sie setzen an der Basis der menschlichen Existenz an: am 
Leibe. Der Leib als „sujet incarnée“ als „totales Sinnesorgan“ (Merleau-Ponty, 1974) umfaßt die körperliche, 
seelische und geistige Dimension des Menschen mit seiner Einbindung in den sozialen und ökologischen 
Bereich, in den Lebensraum (Lewin, 1963), die Lebenswelt (Husserl, 1954). Die verschiedenen körperbezogenen 
Verfahren akzentuieren dabei bei ihrer Arbeit unterschiedliche Entwicklungsebenen. Die Myoreflextherapie 
arbeitet mit demselben Anspruch der ganzheitlichen Behandlung körperlicher, seelischer und geistiger 
Dimensionen, setzt aber auf einer tieferen Ebene, der Ebene nicht-bewußter, neurophysiologisch-biologischer 
Vorgänge an. Kontroll- und Regulationsmechanismen basieren hier nicht auf willentlichen Beeinflussungen und 
Prozessen des Lernens; es sind sozusagen tieferliegende, bereits vorhandene Bewegungsprogramme (vgl. 
II.1.4), es sind Sensoren der Motorik (vgl. II.1.4.3.1) und der Propriozeption (vgl. II.1.4.3.2.), die eine 




Für die Myoreflextherapie bedeutsam ist das Konzept der Ganzheit. Der menschliche Organismus muß 
ganzheitlich als vernetztes System betrachtet werden, bei dem das Ganze mehr als die Summe aller Bestandteile 
ist (Ehrenfels, 1890; Koehler, 1920). Der Mitbegründer der Gestaltpsychologie, K. Koffka, schrieb schon 1919 
(176): 
 
„Man hat gesagt, das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile, richtiger ist es zu sagen, daß das Ganze etwas 
anderes ist als die Summe seiner Teile, weil es sich beim Summieren um einen bedeutungslosen Vorgang handelt, 
während die Beziehung Ganzheit – Teil bedeutungsvoll ist“. 
 
Dabei kann das ‚mehr’ als ein Netz der Wechselbeziehungen angesehen werden. Lebendige Individualitäten – 
wie der Mensch, aber auch niedere biologische Strukturen – sind eine Gesamtheit verschiedener Einheiten in 
Wechselwirkungen, die das Programm zu ihrer eigenen Veränderung in sich tragen und die durch den aus 
innerer und äußerer Kommunikation resultierenden Informationsfluß zu einer dynamischen Struktur organisiert 
werden. Alle biologischen Systeme sind offen und wieder mit anderen Systemen vernetzt, so daß jedes System 
auch als Teilsystem gesehen werden muß. Das gilt für die Auseinandersetzung mit einzelnen Regelsystemen wie 
für die globale Betrachtung des menschlichen Organismus gleichermaßen (Bergsmann & Bergsmann, 1997) (vgl. 
II.1.2; II.1.3). 
Ein System wird als dynamisch beschrieben, weil es als ein in seinem Inneren aus Teilen bestehendes, sich 
ständig veränderndes Ganzes verstanden wird. Die miteinander verbundenen Teile (Subsysteme) wirken zirkulär 
(kreisförmig) zusammen und machen die Eigenschaften des Systems aus. Teile können auch jeweils 
eigenständige Systeme sein wie z. B. die Systeme Körper, Wahrnehmung/Bewegung und auch soziale Systeme 
(Fischer, 2004). 
Wirklichkeit wird als Konstruktion eines jeden Systems (Individuums) verstanden, in dem es selbst enthalten ist. 
Es gibt so viele Wirklichkeiten wie Systeme. Wirklichkeitskonstruktionen werden ermöglicht, begrenzt und 
beeinflußt über die Körperlichkeit, über Emotionen und über kognitive Konzepte. Sie müssen sich im Rahmen 
sozialer Lebenskontexte bewähren und gegebenenfalls angepaßt werden. Im Zusammenwirken mit anderen 
Individuen bringen die Beteiligten eine gemeinsame, konsensuelle Wirklichkeit hervor. Jede individuelle 
Wirklichkeit ist immer auch ein gemeinsames soziales Produkt aller anderen. So ist auch ein Beobachter immer 
Teil der Wirklichkeit, da er selbst Beteiligter ist. Aufgrund dieser Sichtweise von Wirklichkeit kann es keine 
Objektivität geben. Bewertungen und Diagnosen sind nicht objektiv aussagekräftig (Uexküll & Wesiack, 1998; 
Fischer, 2004). „Das, was wir Wirklichkeit nennen, ist daher niemals eine objektive, sondern immer eine vom 
beobachtenden Subjekt interpretierte, d. h. konstruierte Wirklichkeit“ (Uexküll & Wesiack, 1998, 75). 












Uexküll & Wesiack (1998, 353) nennen zwei verschiedene Modelle, nach denen der menschliche Körper 
beschrieben und behandelt werden kann. In dem ersten Modell ist der menschliche Körper  
 
„ein Gebilde, das sich in Organe, Gewebe und Zellen zerlegen läßt, die gemessen, gewogen und deren chemische 
Bestandteile analysiert werden können. Beim anderen Modell wird er als ‚Ganzheit’ erlebt, die sich nicht in Bestandteile 
zerlegen läßt, sondern sich an jeder Stelle ihrer Oberfläche als Selbst spürt“. 
 
Das erste Modell bildet die Grundlage der Vorstellungen, die sich unsere Kultur von ‚dem Körper’ macht und 
dessen genaue Kenntnisse für den Arzt unentbehrlich sind, um „krankhafte Veränderungen festzustellen und 
durch technische oder medikamentöse Eingriffe zu behandeln“ (Uexküll & Wesiack, 1998, 353). 
Das zweite Körpermodell ist notwendig, um einen Körper-Begriff zu finden, der in einem sinnvollen Verhältnis 
zum Seelen-Begriff steht. Dieses Modell wird „weder gelehrt noch in wissenschaftlichen Abhandlungen erwähnt“ 
(Uexküll & Wesiack, 1998, 353). Es ist jedoch die Bedingung dafür, daß der Therapeut/Arzt „verstehen“ kann, 
was in einem Körper „vorgeht und was ihm seine Patienten über ihre Körpererlebnisse berichten“ (Uexküll & 
Wesiack, 1998, 353). 
Uexküll & Wesiack (1998) verstehen den Menschen als bio-psycho-soziales System. Dieses System versucht, die 
individuelle Wirklichkeit des Menschen in dem Modell eines von angeborenen und erworbenen Programmen 
gesteuerten Regelkreises („Situationskreis“) zu umschreiben (vgl. I.2.5.7), das den Leib-Seele-Dualismus 
übergreift. 
Das Modell des Situationskreises beschreibt die Umwandlung neutraler Umgebung in eine „individuelle 
Wirklichkeit“, die sich von der artspezifischen Umwelt der Tiere vor allem durch ihre Mehrdeutigkeit unterscheidet. 
Auch die individuelle Wirklichkeit läßt sich „als feste, für den außenstehenden Beobachter unsichtbare Schale 
auffassen, die jeden Menschen umhüllt und für diesen die gleichen vitalen Funktionen erfüllt, wie die Umwelt-
Schale für das Tier (Orientierung, Ernährung, Schutz vor Feinden, Kontakt mit Objekten usw.). Damit wird eine 
Vorstellung entwickelt, nach der unser Körper jenseits seiner Haut von einer zweiten – durch unsere Sinnes- und 
Bewegungsorgane von Situation zu Situation neu aufgebauten – Hülle umgeben ist, die wir als unsere konkrete, 
sinnlich wahrgenommene Wirklichkeit erleben. Auch eine Verletzung dieser Hülle führt zu heftigen Reaktionen 
von seiten des Verletzten“ (Uexküll & Wesiack, 1998, 265) (vgl. I.4.1.1). D. h. jede Verletzung dieser „Hülle“ kann 
zu Streßphänomenen führen, also auch zu Krankheit, und/oder den Verlauf bestehender Leiden nachteilig 
beeinflussen wie z. B. bei traumatisierten Patienten. 
Die Begriffe von Kreis-Modellen wie ‚Regelkreis’, ‚kybernetisches System’, ‚Rückkopplungsschleife’ usw. sind in 
die Terminologie der Physiologie eingegangen. Aber die Einsicht ist noch nicht in die Physiologie eingedrungen, 
daß es sich bei dem, was diese Termini beschreiben, um Zeichenprozesse handelt, und daß kausalmechanische 
Erklärungsmodelle zu kurz greifen, weil sie den Bedeutungsaspekt unterschlagen, ohne den lebende Systeme 
nicht zutreffend beschrieben werden können (Uexküll, 1996). Offen bleibt die Frage, wer oder was diesen 
Regelkreis wie steuert, und damit auch, wie das Zusammenspiel von Zeit und Individuum in jedem Einzelfall zu 
verstehen ist. 
Auf einer anderen Ebene versuchen die klinische Psychologie und Verhaltenstherapie sich diesem Problem zu 
nähern. Antonowsky (1987) geht von dem Modell eines Kontinuums zwischen Gesundheit und Krankheit aus, in 
dem sich der Mensch ständig bewegt. Kritisiert wird an dem bio-psychisch-sozialen System, daß es noch dem 
alten Paradigma verhaftet ist. Es hat zwar eine erweiterte mehrschichtige Sicht, geht jedoch wie alle gängigen 
medizinischen Denkmodelle von Gesundheit als Normalzustand aus. Für Antonowsky ist dagegen – ähnlich wie 
bei Hippocrates und Paracelsus – der normale Zustand der Heterostase, als Ungleichgewicht des menschlichen 
Organismus zu sehen. Nicht nur nach der Pathogenese (den Krankheitsfaktoren) müsse gefragt werden, sondern 
auch nach der Salutogenese, also den Faktoren, die einen Menschen trotz aller Gefährdungen weitgehend 
gesund erhalten. Dann könnten sowohl Gesundheit als auch Krankheit besser verstanden werden (Zens, 1993). 













Eine andere wesentliche Kategorie des myoreflextherapeutischen Konzeptes ist die Wahrnehmung, hier 
besonders die Selbst-Wahrnehmung. Die Wahrnehmung ist eng verbunden mit der Kategorie der Bewegung. 
Bewegung und Wahrnehmung werden als Einheit verstanden (v. Weizsäcker, 1947). V. v. Weizsäcker (1947, 7) 
betont, daß „im Worte Wahrnehmung ursprünglich noch das Moment aktiven Handelns“ enthalten ist, „nämlich 
das „Nehmen“. Wahrnehmen ist eben auch [...] eine Selbst-Tätigkeit“. Das Wahrnehmungskonstrukt aus dem 
Ansatz v. Weizsäckers besteht in der untrennbaren Einheit von Wahrnehmung und Bewegung und damit 
verbunden in der Einheit von Individuum und Umwelt. Das Individuum wird als aktiv tätiges Subjekt 
herausgestellt, d. h. Bewegung und Wahrnehmung sind keine passiven Reaktionen, sondern aktive Leistungen 
des Individuums in der Auseinandersetzung mit der Umwelt. 
Im Sinne der Gestaltpsychologie richtet sich die Wahrnehmung primär nach der Beziehung zwischen dem Teil 
und seinem Ganzen, soweit letzteres erfaßbar wird. Der Anspruch der Myoreflextherapie liegt in der 
ganzheitlichen Erfassung des Menschen und sie versteht Bewegung als einen wichtigen Ausgangspunkt ihrer 
konzeptionellen Betrachtungen: In der Bewegung vereinen sich motorische, sensorische, neuro-physiologische, 
kognitive und emotionale Prozesse. Der Körper stellt das Ausdrucksmedium der Persönlichkeit dar; über diesen 
können therapeutische Prozesse initiiert werden. Der lebendige Körper ist zum einen die biologische Grundlage 
der menschlichen Existenz, zum anderen Ausgangspunkt aller Wahrnehmungs- und Erfahrungsprozesse, die 
sich auf die eigene Person und auf deren materiale und soziale Umwelt beziehen (Fischer, 2004). 
Wahrnehmung ist nicht die Verarbeitung visueller, akustischer, taktiler, vestibulärer, propriozeptiver, olfaktorischer 
und gustatorischer Reize. Diese Reduzierung des Menschenbildes auf seine funktionierenden Nervenzellen und 
Synapsen, vernachlässigt die intentionale Seite des Menschen mit seinen Ängsten, Hoffnungen und Wünschen. 
Vor allem seitens der ökologisch orientierten Wahrnehmungspsychologie (Gibson, 1969, 1992) wird schlüssig 
nachgewiesen, daß Wahrnehmung nicht ein Abbild funktionierender Sinnestüchtigkeit ist, sondern eine komplexe, 
intermodale Leistung des Subjekts auf der Basis bedeutungsgebundener Bewegungshandlungen. Dabei lassen 
sich Wahrnehmung und Handlungen als komplementäre Aspekte eines Ganzen auf einer Ebene abstrakter 
Strukturen zusammenführen, die Piaget üblicherweise mit Schemata bezeichnet (Uexküll & Wesiack, 1998; 
Fischer, 2004). 
Wahrnehmung ist demnach kein passiver, sondern ein aktiver, schöpferischer Prozeß, der Objekte aufgrund 
gespeicherter Programme (Piaget sagt: Schemata) in unserer subjektiven Umwelt aufbaut. Was im Gedächtnis 
gespeichert wird, sind nicht Bilder, sondern Programme bzw. Schemata zum Erzeugen von Bildern und 
Handlungen. Diese Erkenntnisse werden durch den derzeitigen Forschungsstand der Neurobiologie untermauert, 
dem zufolge sich das neuronale Netzwerk durch die Inputsignale, also die Wahrnehmungen, ständig verändert, 
indem einige Synapsenverbindungen verstärkt, andere abgeschwächt oder ausgelöscht werden. „So entstehen 
neue Kartierungen im neuronalen Netzwerk“ (Uexküll & Wesiack, 1998, 316) (vgl. I.3.5.2.1). 
Die Myoreflextherapie kann auch als Methode zur Aktivierung z. B. der Propriozeption (vgl. II.1.4.3.2) definiert 
werden. Propriozeption bezeichnet die Funktion, sogenannte Propriozeptoren. Das sind definierte Rezeptoren in 
Muskulatur, Gelenkkapseln, Sehnen und Haut, die ständig die Stellung aller Glieder im Raum, signalisieren. Die 
Aktivität der Propriozeptoren ist a) die (physiologische) Voraussetzung für die Entstehung der (psychologischen) 
Raum-Zeit-Gestalt unseres Körpers, des sogenannten Körperschemas (s.u.), in das alle anderen 
Sinnesempfindungen zum Körperbild integriert werden. Darüber hinaus ermöglicht der Kode der Propriozeption b) 
die Unterscheidung zwischen Selbst und Nicht-Selbst, und er erzeugt ein unbestimmtes Grundgefühl der Vitalität 
und Gestimmtheit in Raum und Zeit, das so etwas wie einen einheitsgebenden Rahmen als ständigen 
Hintergrund unseres Erlebens entwirft (Uexküll & Wesiack, 1998). Die Propriozeption ist die Basis aller 
Selbstgefühle – ohne Propriozeption gibt es keine Selbst-Wahrnehmung. 
 














Der Mensch ist ein Körper-Seele-Geist-Organismus, d. h. ein Leib-Subjekt, das in einem unlösbaren Verbund mit 
dem sozialen und ökologischen Umfeld, der Lebenswelt, steht. Aus der Interaktion mit diesem Umfeld gewinnt er 
seine Identität (Petzold, 1974). Leib-Subjekt und Lebenswelt müssen dabei immer in ihrer Historizität auf dem 
Hintergrund einer konkreten persönlichen Biographie und kollektiven Geschichte gesehen werden (Elias, 1976). 
Ontogenetisch gesehen ist mit dem Leib die Basis und das älteste Element der Persönlichkeit gegeben: das 
Selbst als Leib-Selbst. 
Mit der wachsenden Funktionsreife der sensorischen, perzeptuellen und motorischen Möglichkeiten des Leib-
Selbst, insbesondere mit den cortikalen Bahnungen und Differenzierungen und den damit einhergehenden 
komplexen Lernprozessen – auf der motorischen wie auf der emotionalen, sozialen und kognitiven Ebene – bildet 
sich das Ich als das synergistische Zusammenwirken aller Ich-Funktionen wie bewußtes Wahrnehmen, Handeln, 
Fühlen, Denken. Das Ich vermag auf das Leib-Selbst zu reflektieren (Ich schaue in den Spiegel und sehe mich 
Selbst – auf körperliche Weise.) In diesem Prozeß der Spiegelwahrnehmung und durch propriozeptive 
Informationen (vgl. II.1.4.3.2) gewinnt das Ich Bilder über das Selbst. Diese Identifikationen bilden eine Quelle für 
den Aufbau einer Identität, eine andere Quelle sind Rollenzuschreibungen von Seiten der Umwelt und 
Identitätsattributionen. Derartige Identifizierungen von ‚außen’ werden vom Ich wahrgenommen, mit 
Identifikationen von ‚innen’ belegt und in das Selbst integriert. Negative Attributionen – ‚Feind von außen’ – 
können so zum ‚Feind von innen’ werden und pathogen wirken (Petzold, 1984). 
Identität wird gewonnen, indem sich ein Mensch durch die Akte des Ich in leibhaftigem Wahrnehmen und 
Handeln und auf dem Hintergrund seiner Geschichte als der erkennt, der er ist (Identifikation) und indem er von 
den Menschen seines relevanten Kontextes auf dem Hintergrund gemeinsamer Geschichte als der erkannt wird, 
als den sie ihn sehen (Identifizierung) (Petzold, 1985). Identität entsteht also als Leistung des Ich im 
Zusammenwirken von Leib und Kontext im Zeitkontinuum. 
 
2.1.4 Körper-Selbst   
 
Zur Bildung der Umwelt gehört als wichtiger Schritt auch die Bildung eines Körper-Selbst als Basis für das 
Körperbewußtsein. Der Kern dieses Körperbewußtseins entspricht dem, was Head (1911) als Körperschema 
bezeichnet hat. Das Konzept des Körperschemas postuliert eine zentrale Instanz, die Bewegungsmuster und die 
dazugehörigen Raumvorstellungen in Form von Konstruktionsprogrammen speichert, die den Schemata für 
sensomotorische Zirkulärreaktionen Piagets entsprechen. Diese Programme projizieren bestimmte Erwartungen 
vor allem in die quergestreifte Muskulatur und die Sinnesorgane. Sie entsprechen dem, was V. v. Weizsäcker 
(1947) als Theorie der Einheit von Wahrnehmen und Bewegen formuliert hat (s.o.). Das Körperschema, das Head 
(1911) in die Hirnrinde lokalisierte, integriert die Tiefen- und Oberflächensensibilität (vgl. II.1.4.3.2) auch zeitlich in 
oder zu der Einheit unseres subjektiven Körpererlebens. 
Die Propriozeption und die Rückmeldung auf die motorischen Impulse des Körpers sind die Voraussetzung dafür, 
daß und wie der Körper sich als Selbst erlebt (s. o.). Uexküll & Wesiack (1998) sprechen in diesem 
Zusammenhang von der subjektiven Anatomie des eigenen Körpers und im Anschluß an Head vom 
Körperschema (Uexküll & Wesiack, 1998, 319).  
Dieser Sachverhalt ist auch bei der Myoreflextherapie von entscheidender Bedeutung. Beim Vorgang des 
Tastens wird deutlich, daß Wahrnehmung und Selbst-Wahrnehmung eng miteinander verwoben sind und 
aufeinander verweisen. Das, was die Beziehung zwischen einem Organismus und seiner Umgebung ausmacht, 
das gilt auch hinsichtlich der Beziehung eines Organismus zu sich selbst (Mosetter & Mosetter, 2001, 74). 
Der Begriff des Körperschemas beschreibt den Prozeß der Gewahr- und der Bewußtwerdung der eigenen 
Körperlichkeit und damit auch eine Instrumentalisierung (Wahrnehmung des Körpers als Objekt). Im Sinne eines 











Schemas hat ein Körperschema die Funktion der Verarbeitung aktueller Afferenzen aus dem Körper auf dem 
Hintergrund vorhandener, gespeicherter Bewegungserfahrungen. Ohne dieses In-Beziehung-Setzen ist das 
Erkennen der Körperposition nicht möglich. Körperschema ist jedoch kein statisches, unveränderliches Muster, 
sondern ein dynamisches und flexibles Bezugssystem. Neu eintreffende, von der Grundhaltung abweichende 
Informationen, die durch aktive Bewegungstätigkeit erzeugt werden, werden im Körperschema zentral verrechnet, 
d. h. es sind ständig Afferenzen und Rückkoppelungen erforderlich, um die Bewegungshandlung erfolgreich 
durchführen zu können. Demnach kommt dem Körperschema als Verarbeitungsmechanismus afferenter 
Informationen für die Wahrnehmung von Positionen und Bewegungsrichtungen im Raum sowie für die 
Bewegungskoordination eine besondere Bedeutung zu (Birbaumer & Schmidt, 1996; Uexküll & Wesiack, 1998; 
Mosetter & Mosetter, 2001; Fischer, 2004). 
Während der Begriff Körperschema eher die Struktur und den Prozeß der Wahrnehmung des eigenen Körpers 
erfaßt, spiegelt der Begriff Körperbild in erster Linie die subjektiv-erlebnismäßige Einordnung und Bewertung 
eben dieser Wahrnehmung wider. Es ist das unmittelbar erkannte, erlebte und bewertete Bild des eigenen 
Körpers, bei dem kognitive und affektiv-emotionale Faktoren gleichermaßen eine Rolle spielen. Der 
Forschungszugang zum Begriff des Körperbildes erfolgt primär von Seiten der Phänomenologie. Diese bevorzugt 
die subjektbezogene Terminologie der Leiblichkeit als Bestandteil des Selbst (Körper-Sein) gegenüber dem 
Körper als Objektbezug (Körper-Haben) (s.o.). Dies bedeutet, daß die Widerspiegelung der Realität – in diesem 
Fall des eigenen Körpers – im Bewußtsein nicht ein Abbild der objektiven Welt, sondern ein Abbild des 
























Abbildung 2: Strukturierung des Gesamtkomplexes Körpererfahrung (Fischer, 2004, 52, verändert) 
 
Handlungsgebundene Körpererfahrungen stellen ein Fundament für alle Orientierungsleistungen in Zeit und 
Raum dar. Also für das Zurechtfinden in einem unbekannten Gelände, einen Stadtplan oder eine Karte lesen zu 
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können, für maßstabsgetreues Denken, für Größen, Höhen, Tiefen, Abstände, Winkel, auch Geschwindigkeit 
einschätzen zu können, die Schreib- und Leserichtung einzuhalten und das Symbolsystem der Schriftsprache 
und des Zahlenraumes zu verstehen. „Im konkreten Handeln [...], das immer ganzheitlich verläuft, sind 
Wahrnehmungen und Empfindungen, sind neurophysiologische und phänomenal-erlebnishafte Prozesse nicht 
voneinander zu trennen“ (Bielefeld, 1986, 32).  
Dieses körperbezogene Ganze wird auch als Körperkonzept oder Körperselbst bezeichnet und bildet seinerseits 
wieder ein Teilkonzept des Selbstkonzepts. Der Weg von der ursprünglich undifferenzierten symbiotischen 
Beziehung des Säuglings zu seiner Umwelt bis hin zu den selbstbewußten Handlungen eines Jugendlichen und 
Erwachsenen entspricht einem komplexen Entwicklungsgeschehen, dessen Sinn darin liegt ein realistisches 
Weltbild aufzubauen, das ein subjektiv sinnvolles Leben sichert. Die Körpererfahrung ist dabei ein integraler 
Bestandteil dieser Entwicklung. Das Körperkonzept erhält zeitlebens eine spezifische Bedeutung als Träger des 
Prozesses, in dem das Individuum (das Subjekt) Daten aus der Umwelt in seine subjektive Erlebniswelt 
transferiert. Der Körper steht immer – physisch wie psychisch – an der Nahtstelle zwischen Person und 
Außenwelt. Damit erhält das Körperkonzept eine tragende und bleibende Bedeutung für das Selbstkonzept 




Die Bedeutung des Körpers in der heutigen Gesellschaft ist nur vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen 
Entwicklung im abendländischen Kulturbereich zu verstehen. Elias (1976) verfolgt in seinem Hauptwerk „Über den 
Prozeß der Zivilisation“ sehr eingehend die Veränderungen, die sich seit dem Mittelalter in gesellschaftlichen und 
individuellen Lebensbereichen vollzogen haben. Am Ende des Veränderungsprozesses stehen völlig neue 
Verhaltensstandards, die in zunehmendem Maße die spontane Befriedigung und den ungehemmten Ausbruch 
menschlicher Bedürfnisse, Impulse, Affekte und Triebe regulieren und kontrollieren. Die verstärkte Kontrolle und 
Modifizierung des menschlichen Verhaltens führt in der Postmoderne dazu, daß der menschliche Körper immer 
stärker beherrscht und unterdrückt wird, um so den gesellschaftlichen Verhaltensvorschriften gerecht zu werden. 
Selbstbeherrschung, Selbstdistanzierung, Selbstkontrolle, Selbstbeobachtung sind Kennzeichen dieser 
Entwicklung. Sie bringen zum Ausdruck, daß der Mensch hier gegen die eigene Natürlichkeit ankämpft. Der 
menschliche Körper wird zunehmend instrumentalisiert, der Mensch körperdistanziert und körperentfremdet. 
Der Verlauf der Körperdistanzierung in unserem Kulturbereich zeigt sich z. B. in den Veränderungen des 
Arbeitsplatzes des Menschen: Industrialisierung und Technisierung des Arbeitsfeldes haben zur Folge, daß 
körperliche Arbeit nahezu überflüssig geworden ist. Verstärkt treten Computer und Maschinen an die Stelle des 
Menschen. Dem Menschen kommt nur noch die Aufgabe zu, diese zu bedienen und zu kontrollieren. Der Körper 
verliert an Einfluß und damit seine funktionelle Bedeutung. Die Folgen der körperlichen Unterforderung führen zu 
Erkrankungen des Herz- bzw. Kreislaufsystems und verstärkt zu psycho-emotionalen Problemen (Fischer, 2004, 
58). 
 
Auch die Medien tragen zu dieser Neubewertung der Körperthematik bei, z. B. durch das Reality-TV. Neue 
Körperkultur, neue Sinnlichkeit und neue Körpertherapien sind einerseits Zeichen gesteigerten individuellen 
Körperbewußtseins, andererseits Ausdruck gesellschaftlicher Instrumentalisierungen auch der letzten privaten 
Rückzugsräume. Das gesteigerte Interesse am Körper zeigt sich an vermehrten (wissenschaftlichen) Publikationen 
und an einem Boom von Lauftreffs, Aerobic- und Yogakursen, Fitness-Studios usw. und Schönheitsoperationen. 
Die Freizeit wird zunehmend verkörperlicht. Dies wird z. B. deutlich am anhaltenden Aufschwung der Freizeit- und 
Sportartikelindustrie und zeigt sich ebenso in der Werbung. Der Körper, besonders der sportliche und der schöne 
Körper, erlebt eine gesellschaftliche Aufwertung. Besonders für Jugendliche wird der Körper zu einer verläßlichen 
Kapitalressource, Körperinszenierungen werden dazu genutzt, soziale Anerkennung und Achtung zu erlangen. 











Das heißt, die moderne Gesellschaft hat zwar das Phänomen der Körperdistanzierung hervorgebracht, hat jedoch 
gleichzeitig durch die Idee der individuellen Selbstverwirklichung dem Körper zu einer neuen Bedeutung verholfen. 
Körperdistanzierung und Körperthematisierung sind Leitbegriffe einer Wechselwirkung zwischen Körper und 
Gesellschaft. Die individuelle Auslegung birgt sowohl Risiken als auch Chancen. Die Risiken liegen in einer 
zunehmenden personalen Distanzierung (Verlust der Leib-Seele-Einheit), die Chancen in dem identitätsstiftenden 
sozialintegrativen Potential der Körperthematik (Elias, 1976; Fischer, 2004). 
So ist dem Menschen z. B. auch trotz der Körperkultur oder gerade wegen ihr der Leib fremd geworden. Geburt 
und Tod sind an Kliniken delegiert, Krankheit zu einem behebbaren Defekt reduziert, und mit dem Blick auf den 
Jugendkult werden physiologische Alterserscheinungen zu Alterskrankheiten. Beklagt wird zudem ein 
Gesundheitswesen, daß gleich einem großen Selbstbedienungsladen zum Konsum anreizt. Gerade weil sich die 
medizinische Heilkunde einseitig den Naturwissenschaften unterwirft, treten psycho-soziale Faktoren, Individualität 
und Lebenszusammenhang in den Hintergrund. Fortschrittsoptimismus, Glaube an Vernunft, Technik, 
Wissenschaft, Kapital, Nutzen und Machbarkeit verdrängen mehr und mehr Phantasie und Gefühlswelt. Physische 
Gesundheit wird mit bürgerlicher Tüchtigkeit, Stärke und Erfolg gleichgesetzt, Gesundheit, allgemein gesprochen 
das Leben selbst, zur obersten sozialen Norm gerechnet, während Krankheit in dieser Normenstruktur nicht 
vorgesehen ist, allenfalls unter der abwertenden, pejorativen Klassifizierung des Pathologischen (Zens, 1993). 
 
2.2 Das Handlungs-Struktur-Modell von Kirchhoff (1983a) 
 
Menschliches Handeln sollte nicht ausschließlich als Regelkreis zwischen sensorischem Input und motorischem 
Output verstanden und zu sehr auf eine neurophysiologische Basis verkürzt werden. Derartige Handlungsmodelle 
verfolgen das Ziel, ein Bewegungsgeschehen zu beschreiben, zu erklären, Verlaufsprozesse zu antizipieren und 
Erfolge zu beeinflussen. Auf der Strecke bleibt das handelnde Subjekt, die Frage nach der Bedeutungsebene und 
den Sinngebungen der Bewegungshandlung. 
Ein handlungstheoretisch angelegtes Meta-Bezugssystem, in welchem die Zusammenführung der beiden 
Systemanteile „aktionale Weltbeziehung von innen gesehen“ (Innensicht des Erlebenden) und „aktionale 
Weltbeziehung von außen gesehen“ (Position des Außenbeobachters) geleistet wird, bietet das Handlungs-
Struktur-Modell nach Kirchhoff (1983a, 122). Danach ist „Handeln-überhaupt“ die „höchste Abstraktionsstufe“ 
(Kühn & Schink, 1999, 11), von der aus sich „alle Spezies (Subspezies und Unterformen...) [...] systematisch mit 
Hilfe der Handlungs-Struktur-Formel, und systematisch nur mit ihr, gewinnen“ (Kirchhoff, 1983a, 112f.). 
Mit dem Handlungs-Struktur-Modell (HSM) nach Kirchhoff (1983a) können körperliche und neurophysiologische 
Prozesse „als Momente einer Handlung“ (Kühn & Schink, 1999, 47) bezeichnet werden. Die Grundformel für 
Handeln/Handeln-überhaupt lautet nach Kirchhoff (1983a, 108): 
 
„Jemand (WER1) tut etwas Bestimmtes (WAS1) in einer bestimmten Weise (WIE) an bestimmtem Ort (WO) zur 
bestimmten Zeit (WANN) aus bestimmtem Grund (WARUM) mit bestimmtem Ziel (WOZU/WORAUF-ZU) mit Hilfe 
bestimmter operativer(1) und materialer(2) Mittel (WOMIT1/2) mit Bezug auf einen bestimmten Gegenstand (WAS2) mit 
bestimmtem Erfolg/Ergon (WAS3) mit bestimmten Folgen (WAS4) und mit Bezug auf einen bestimmten anderen 
Menschen bzw. auf Mitwesen (WER2...n)“. 
 
Die zwölfstellige Handlungs-Struktur-Formel (HSF) nach Kirchhoff (1983a) kann auf die handliche Kernformel S-
R-O (Subjekt-in-Relation-zu einem Objekt) gebracht werden (Kirchhoff, 1999, II, in Kühn & Schink, 1999) (vgl. 
Abbildung 3). 
 













Abbildung 3: Das Handlungsstruktur-Modell nach Robert Kirchhoff (1983a) 
 
Diese Grundformel für Handeln-überhaupt basiert auf der These, daß jedwedes In-Beziehung-stehen zur Welt 
eines wie auch immer gearteten Subjekts immer ein handelnder Weltbezug ist. Handeln-überhaupt (dem 
semantischen Sinn nach gleichgestellt mit: Agieren, Akt-, Aktion-, Tun-überhaupt) umfaßt so verschiedene 
personale Aktivitätsformen wie praktisches Verrichten, Wahrnehmen, Denken, Sprechen, Experimentieren, 
Verstehen bis hin zu organismischen Automatismen wie Reflexe und Instinkte (Kühn & Schink, 1999, 7f). 
Handeln stellt nach Kirchhoff (1983a) ein Kernmerkmal personalen Seins dar. Oder anders formuliert: der Mensch 
(die Person) ist essentiell ein handelndes Wesen. Dabei ist Handeln „jeder personale Gegenstand, der die 
Handlungs-Struktur-Formel im Sinne Kirchhoffs erfüllt“ (Kühn & Schink, 1999, 106). Demzufolge ist Handeln-
überhaupt eine Sonderform von Geschehen-überhaupt. Geschehen-überhaupt umfaßt alles Werden, Wirken und 
Sich-ereignen (Kirchhoff, 1983a, 107). Somit wird ein Geschehen zur Handlung. Alle Weltbilder des Menschen – 
auch die Weltmodelle der modernen Biologie und Physik – sind menschen-ebenbildlich und demzufolge 
handlungs-ebenbildlich (Kirchhoff, 1983a, 109ff). 
Das HSM ist ein „Meta-Bezugssystem“ (Kühn & Schink, 1999, 108) mit horizontalen (= unreflektierte 
Gegebenheiten von Weltgehalten) und vertikalen  (= reflektierte Schau von oben auf das Geschehen) Ebenen 1., 











2., 3., n-ter Meta-Stufen (Kirchhoff, 1983a, 120ff; Kühn & Schink, 1999, 100). Diese Ebenen werden „deshalb 
auch Meta-/Vertikal- oder Reflexions-Ebenen  genannt“ (Kühn & Schink, 1999, 11). Nur mit Hilfe einer Meta-
Theorie, wie der handlungstheoretischen Strukturierung, lassen sich Problemstellungen überhaupt systematisch 
(auf einer Aktionsebene) „orten“ (Kühn & Schink, 1999, 101). 
Sonderformen von Handeln-überhaupt sind Wahrnehmen und Urteilen; „anders ausgedrückt: das 
inhaltsallgemeine, essentielle Implikat von Wahrnehmen und Urteilen liegt im Handeln“; beide „sind 
Besonderungen von kognitivem Handeln-überhaupt“ (Kühn & Schink, 1999, 162). Das bedeutet, daß „es keinen 
komplexeren Gegenstand gibt als Handeln“ (Kühn & Schink, 1999, 168). 
Es geht von keinem noch unspezifisch gefaßten Gegenstand ein Zwang aus, ihn nur in einer einzigen Sichtweise 
spezifizieren zu müssen. Das bedeutet, daß z. B. ein menschlicher Körper oder Teile desselben niemanden zur 
anatomischen Betrachtung zwingen kann bzw. können, wie ein Wort nicht zur Linguistik oder ein Stein nicht zur 
Mineralogie, ein Bauwerk nicht zur Architektur zwingen kann. Vielmehr können all die aufgezählten Gegenstände 
als „Momente einer Handlung in völlig anderen Zugängen (z. B. psychologischen) betrachtet werden“ (Kühn & 
Schink, 1999,  47) (s. o.). 
Mit Hilfe der Universaltheorie über das Handeln, als Kernstück des methodalen Systems, lassen sich alle 
Gegenstände unserer Welt in formal einheitlicher Weise strukturieren, und zwar in allen verfügbaren 
Bezugssystemen. Das bedeutet, daß die einfachsten Wahrnehmungen den komplexesten Theorien strukturell 
ähnlich sind und „der Kosmos nach dem Sparsamkeitsprinzip im Sinne einer „harmonia mundi“ Leibnitz’ 
aufgebaut wird“ (Kühn & Schink, 1999, 176). Es ist nach J. v. Uexküll (1864 – 1944) „eine bloße 
Denkbequemlichkeit anzunehmen, daß wir in einer gemeinsamen Welt leben“ (Kühn & Schink, 1999, 176). Es 
gibt strenggenommen so viele Welten, als es Individuen gibt – eine Grundeinsicht, die jeder Objektivismus, so z. 
B. auch der Behaviorismus – mißachtet. 
Dabei ist einschränkend anzumerken, daß nur jene Lebensäußerungen als Handlungen gelten können, die die 
Grundgestalt aktionalen Weltbezugs (S-R-O) erfüllen und damit die Kirchhoffsche Grundformel für „Handeln-
überhaupt“. Organismisches Geschehen wie die Vorgänge im Thalamus, in den Viszera, usw. ist sicherlich kein 
apersonales Geschehen (wie das vom Wind angetriebene Rad). Andererseits ist das Geschehen in Organen als 
Lebensäußerung kein personales Geschehen in dem Sinne, daß es ohne Handlungsträger gedacht werden 
könnte. Vegetative und hormonelle Begleitprozesse auf mikroskopischer Ebene (wie z. B. Blutzuckerregulation) 
sind hochgradig antriebsspezifisch und bilden integrierende Bestandteile des makroskopischen 
Antriebsverhaltens (wie z. B. der Nahrungsaufnahme) (Kühn & Schink, 1999, 83). 
Neben dem Denken, Wahrnehmen, Sichvorstellen, Imaginieren und Verwandtem steht das Fühlen. Im Sinne der 
HSM kann es sich dabei „um individuelle Gefühlsregungen handeln (z. B. einen schmerzhaften Krampf im Bein) 
oder um ein Objekt, das vom Individuum als bedrohlich, gefährlich oder ekelhaft wahrgenommen wird“; unter 
handlungstheoretischem Blickwinkel sind Gefühle also ein „Teilmoment des Tuns (= Handelns)“ (Kühn & Schink, 
1999, 89). Sie sind gekennzeichnet „durch die materialen (z. B. somatischen, neuronalen, hirnphysiologischen) 
Voraussetzungen wie durch operative Qualitas (z. B. Beschaffenheit als aktuelle Regung oder als stationäre 
Gestimmtheit)“ (Kühn & Schink, 1999, 90). Im HSM fungieren Emotionen demnach als „ein qualitatives Moment in 
der Struktur von (Kognitions-) Handlungen“ (Kühn & Schink, 1999, 88). 
Die Kirchhoffsche Frage-Methode ist auf den Menschen als Handelnden zugeschnitten. Da der Mensch ein 
handelndes Wesen ist und auch seine Erkenntnisse die „Signatur des Handelnden tragen, ist es geboten, alle 
Wissenschaft und damit auch die gesamte Psychologie vom aktionalen Fundament her aufzubauen, d. h. 
umzuformulieren und umzustrukturieren“ (Kirchhoff, 1983a, 130). Die Frage-Methode ermöglicht „die 
systematische und damit allein befriedigende Ordnung sowie, darauf aufbauend, die Integration von Theorien-
/Erkenntnissen-überhaupt und – im besonderen“ (Kühn & Schink, 1999, 177). 
 












2.2.1 Körperbewegungen als Teilaspekte einer Handlung oder Der logische Status psycholo-
gischer Begriffe  
 
Schon in den dreißiger Jahren hat Piaget erklärt, daß die kognitiven Strukturen, die wir „Wissen“ nennen, nicht als 
„Kopie der Wirklichkeit“ verstanden werden dürfen, sondern vielmehr als Ergebnis der Anpassung (Piaget, 1936). 
Ein wenig später hat Silvio Ceccato (1962) im Rahmen der Forschungsgruppe, aus der das erste italienische 
Zentrum für Kybernetik hervorging, gegen die „Verdoppelung des Objekts“ Stellung genommen. Er wies darauf 
hin, daß Wahrnehmung und Erkenntnis unter keinen Umständen ontische Objekte widerspiegeln und darum als 
„kreative Tätigkeiten zu betrachten sind“ (1962). Die Zeitwörter der Wahrnehmung und der Kognition, erklärte er, 
drücken Begriffe von Handlungen aus, bei denen das Objekt als Folge des Handelnden entsteht. Ein Bild, das wir 
sehen, ist nicht weniger das Ergebnis eigener Handlungen als ein Bild, das wir malen, ein Loch, das wir graben, 
oder ein Haus, das wir bauen (v. Foerster, 1992). 
Wahrnehmung und Erkenntnis wären demnach also konstruktive und nicht abbildende Tätigkeiten. Diese 
Hypothese wirft freilich die Frage nach der Beziehung auf, die zwischen den Ergebnissen der konstruktiven 
Tätigkeit und der ontischen Welt bestehen muß. Da wir ja nur zu gut wissen, daß in unserer Erlebenswelt Dinge, 
Zustände und Verhältnisse keineswegs immer so sind, wie wir sie haben möchten, können wir uns kaum in jenen 
Solipsismus flüchten, wonach nur das existiert, was wir uns vorstellen. An diesem Punkt meint E. v. Glasersfeld 
(1992, 30), daß der Begriff der Viabilität einen Ausweg schafft. Statt einer ikonischen Beziehung der 
Übereinstimmung oder Widerspiegelung, soll die Beziehung des Passens benutzt werden. D. h., daß wir in der 
Organisation unserer Erlebenswelt stets so vorzugehen trachten, daß das, was wir aus den Elementen der 
Sinneswahrnehmung und des Denkens zusammenstellen – Dinge, Zustände, Verhältnisse, Begriffe, Regeln, 
Theorien, Ansichten und, letzten Endes, Weltbild -, so beschaffen ist, daß es im weiteren Fluß unserer Erlebnisse 
brauchbar zu bleiben verspricht. „„Brauchbar“ oder „viabel“ aber nennen wir in diesem Zusammenhang eine 
Handlungs- oder Denkweise, die an allen Hindernissen vorbei (den ontischen wie den aus der Handlung selbst 
erwachsenden) zum erwünschten Ziel führt“ (v. Glasersfeld, 1992, 30). 
Somit kann derjenige, der den Unterschied zwischen diesem Begriff des Passens und dem der Übereinstimmung 
erfaßt hat, nicht mehr der Illusion verfallen, daß die „empirische (d. h. erlebensmäßige) Bestätigung eine 
Hypothese oder der Erfolg einer Handlungsweise Erkenntnis einer objektiven Welt bedeuten“ (v. Glasersfeld, 
1992, 30). Die ontische Welt beginnt ja eben dort, wo das, was wir als Handeln erleben, behindert wird oder 
scheitert. Der Handelnde neigt freilich stets dazu, den Widerstand, der sein Handeln behindert oder vereitelt, als 
selbständigen Gegenstand zu deuten und zu beschreiben. Doch was er da deutet und beschreibt, sind stets 
Phasen seines eigenen Handelns, und die Begriffe, die er zur Deutung oder Beschreibung verwendet, sind 
Begriffe, die ausschließlich im Laufe seines Erlebens und Handelns aufgebaut wurden und deren Bestandteile 
nirgends anders als in der eigenen Erlebniswelt gefunden und geformt werden konnten. Die Welt der objektiven 
Hindernisse, der ontischen Schranken, zwischen denen wir handeln, erleben und zuweilen unsere Ziele 
erreichen, bleibt grundsätzlich unzugänglich und unbeschreibbar. „Wer meint, an den Grenzen seiner 
Bewegungsfreiheit die ontische Wirklichkeit zu erkennen, ist ebenso irregeführt wie ein Autofahrer, der die Stelle, 
wo ihm das Benzin ausgeht, für das Ende der Straße hält“ (v. Glasersfeld, 1992, 31). 
In diesem Sinn sind die Begriffe des HSM nach Kirchhoff (1983a) theoretische Begriffe und „als 
Erklärungskonstruktionen aufzufassen, denen als Indikatoren Verhaltensweisen, Berichte über innere Zustände 
und neurophysiologische Phänomene zugeordnet sind“ (Carrier & Mittelstraß, 1989, 157). Diese Begriffe und ihre 
Indikatoren sind jedoch „nicht synonym“; Verhaltensweisen oder neurophysiologische Zustände „verweisen auf 
das Vorliegen des entsprechenden psychologischen Phänomens, sind mit diesem jedoch nicht identisch“ (Carrier 
& Mittelstraß, 1989, 157). Theoretische Begriffe sind „dadurch gekennzeichnet, daß sie sich auf nicht direkt 
beobachtbare Größen beziehen“ (Carrier & Mittelstraß, 1989, 40). „Eine empirische Deutung erhält die Theorie 
dadurch, daß einigen der in ihr eingeführten theoretischen Begriffe empirische Indikatoren zugeordnet werden“ 











(Carrier & Mittelstraß, 1989, 153). Das bedeutet, daß aus einer handlungstheoretischen Perspektive 
Körperbewegungen als Teilaspekte einer Handlung angesehen werden, denn Körperbewegungen sind 
Bewegungen des Körpers eines Handelnden. Eine Körperbewegung ist jedoch weder für sich schon eine 
Handlung, noch ist sie nur physische Bewegung. Denn das Significans „Gegenstand“ von Handeln-überhaupt 
nimmt nicht nur Bezug auf leibhaft-konkrete Dinge der Naturwirklichkeit, sondern auch darauf „worauf irgendein 
WER, sei er Mensch oder Tier, in irgendeinem ihm verfügbaren Zugang (sinnliches Wahrnehmen, Sichvorstellen, 
Denken...) Bezug nehmen kann“, und weiter: „Gegenstand ist alles, worauf ein Subjekt sich in irgendeinem 
Zugang beziehen kann“ (Kirchhoff, 1983a, 111f.). Das HSM ermöglicht so eine subjektive Systemtheorie, in der 
das Subjektive und das Objektive intern aufeinander bezogen sind. Denn nach Kirchhoff (1983a, 128) fallen 
„sämtliche außerwissenschaftlichen und wissenschaftlichen Theorien [...] in den Objektbereich der 
Handlungstheorie“.  
Carrier und Mittelstraß (1989, 156) kommen zu dem Ergebnis, daß „mentale Begriffe in der Psychologie die 
gleiche Rolle spielen und die gleichen Charakteristika aufweisen wie theoretische Begriffe in der Physik“ und 
schließen daraus, „daß mentale Begriffe in der Psychologie theoretische Begriffe sind“. Da demnach die 
logischen Charakteristika psychologischer Begriffe denen naturwissenschaftlicher Begriffe entsprechen, und auch 
die methodologischen Kennzeichen psychologischer Theorien im Grundsatz mit den entsprechenden Merkmalen 
naturwissenschaftlicher Theorien übereinstimmen, liegt es nahe, psychologische und naturwissenschaftliche 
Größen auf die gleiche Weise ontologisch zu interpretieren, ihnen also den gleichen Wirklichkeitsbezug 
zuzuschreiben. Dies spricht zugleich dafür, eine eigenständige Ebene mentaler Größen anzunehmen. 
In der Psychologie gilt demnach die Annahme, daß die adäquate theoretische Ebene durch neurophysiologische 
Konzepte gekennzeichnet ist. Damit setzt sich die Psychologie in einen Widerspruch zur vorwissenschaftlichen 
Erfahrung. Denn unsere eigene Bewegtheit erleben wir nicht als Muskelaktion, sondern als ein Verhalten zur 
Welt. Wäre das Sich-Bewegen tatsächlich mit dem physiologischen Vorgang identisch, wäre es nichts anderes, 
als das Erkennen sich bewegt zu haben. In diesem Falle würde die betreffende Person nur feststellen, daß ein 
Arm, den sie den ihren nennt, sich bewegt hat, daß sich seine Lage im Raum verändert hat.  
 
„Zur Bewegung gehören sämtliche Veränderungen des Körpers als eines Ganzen oder in seinen Teilen in Raum 
und Zeit, in seinem Zustand wie auch in der Konfiguration seiner Teile sowie der Atmung, Essen und Trinken, 
Sprechen, Herzschlag, Blutkreislauf, Verdauung usw. (Feldenkrais, 1978, 56). 
 
Das sichtbare Verhalten, die objektiven Körperbewegungen und das subjektive Sich-Bewegen stellen demnach 
Elemente einer übergreifenden Ganzheit dar. Denn, daß einer etwas tut, beweist noch lange nicht, daß er auch 
wüßte, was er tut oder wie er es tut. Versucht er, sich seines Tuns bewußt zu werden, d. h. ihm in jeder Einzelheit 
aufmerksam zu folgen, so wird er bald merken, daß sogar die einfachsten und gewöhnlichsten Handlungen – wie 
z. B. das Aufstehen von einem Stuhl – ihm ein Rätsel sind und daß er keine Ahnung hat, wie er das zustande 
bringt: Sind es die Bauch- oder Rückenmuskeln, die er zusammenzieht, spannt er zuerst die Beine an oder beugt 
er zuerst den Oberkörper vor, was tun die Augen dabei und was der Kopf? (Feldenkrais, 1978) 
Alle Beschreibungen psychischer Phänomene beziehen sich zuerst auf das in der inneren Wahrnehmung 
unmittelbar Gegebene. Von unseren eigenen inneren Zuständen haben wir ein Wissen durch Bekanntheit; wir 
können diese Zustände daher in einer privaten, nur uns allein verständlichen Sprache ausdrücken. Davon zu 
unterscheiden ist die intersubjektive, öffentlich zugängliche Sprache, in der wir anderen Menschen psychische 
Zustände zuschreiben. Auf dieser Ebene operiert auch eine mentalistisch orientierte Psychologie. Sowohl die 
intersubjektive als auch die private, phänomenale Beschreibung beziehen sich dabei auf den gleichen 
Gegenstand, das mentale Ereignis (Carrier & Mittelstraß, 1989, 41f.).  
Obwohl das Sich-Bewegen, die Körperbewegungen automatisiert und ohne Absicht ablaufen, sind sie 
Teilmomente einer Handlung: Rationale Momente wie z. B. Absichtlichkeit, Vorsätzlichkeit, Bewußtheit und 












bewußte Planung verleihen einer Körperbewegung eine mentale Bedeutung. Darauf rekurriert die 
Myoreflextherapie. 
 
2.3 Die Theorie des Traumas als unterbrochene Handlung (Fischer & Riedesser, 1999) 
 
Ein ausgearbeitetes, konkretes Konzept, das von „einem Zusammenspiel von Innen- und Außenperspektive, von 
traumatischen Umweltbedingungen und subjektiver Bedeutungszuschreibung, von Erleben und Verhalten“ 
(Fischer & Riedesser, 1999, 59) ausgeht, ist das Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung nach Fischer & 
Riedesser (1999). Eine Wissenschaft wie die Psychotraumatologie hat immer zugleich mit Subjektivität und 
Objektivität zu tun. Um diesen Widersprüchen gerecht zu werden, ist eine dialektische Denkweise als Grundlage 
erforderlich. Bei einem Trauma ist demnach die Relation von Ereignis und erlebendem Subjekt entscheidend. Im 
Mittelpunkt steht die Beziehung des Subjekts zum Objekt oder zur Umwelt. Dieser ökologisch-dialektische 
Forschungsansatz verdeutlicht das widersprüchliche Verhältnis „zwischen Subjektivität und Objektivität, zwischen 
der Innenperspektive des leidenden Subjekts und der Außenperspektive des objektiven Beobachters“ (Fischer & 
Riedesser, 1999, 59). 
Das Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung umfaßt die Momente der traumatischen Situation, der 
(post)expositorischen Reaktion und des traumatischen Prozesses. Die Phasen des Modells stehen nicht in einem 
zeitlichen, sondern in einem dynamischen Verhältnis zueinander. Das Modell definiert „Trauma als eine 
unterbrochene Handlung in einer vital bedeutsamen Problemsituation“ (Fischer & Riedesser, 1999, 79). „Die 
unterbrochene Handlung ist ein Kampf- oder Fluchtversuch, der in einer äußerst bedrohlichen Lage unternommen 
wird, aber erfolglos bleibt“ (Fischer, 2003, 12). So entsteht ein „Wahrnehmungs-/Handlungsschema“, das in 
seinem Ablauf behindert und in dieser Form im Gedächtnis gespeichert wird (Fischer, 2000a, 152). Fischer 
bezeichnet es terminologisch als „Traumaschema“ (Fischer, 2000a, 152). Dieses enthält sensorische, motorische 
und affektiv-evaluative Komponenten, die oft nur noch unzusammenhängend, fragmentiert erinnert werden 
können, z. B. als Gerüche, Geräusche oder Bildfragmente, die mit der traumatischen Situation keinen 
erkennbaren Zusammenhang mehr aufweisen. Eine weitere Reaktionstendenz ist das sog. „freezing“ 
(„Einfrieren“), eine Art „Totstellreflex“ in der ausweglosen Situation, wie sie sich als Schutzmechanismus auch bei 
Tieren beobachten läßt (Fischer, 2000a, 152). Zusammenfassend können die akuten Reaktionstendenzen im 
Traumaschema als eine „fight-flight-freeze“-Reaktion umschrieben werden , was vor allem für Typ-I-Traumata gilt, 
bei denen es sich um ein umschriebenes, überraschend einsetzendes Ereignis handelt (Fischer, 2000a, 152) (vgl. 
II.2.5.1).    
Bei dauerhaft belastenden Umständen, die ein traumatisches Ausmaß annehmen, treten im Prinzip die gleichen 
Reaktionstendenzen und Selbstschutzmechanismen auf. Da keine wirksame Problemlösung gefunden wird, 
verharrt der Organismus hier jedoch in einem permanenten Aktivierungszustand und zeigt eine 
„Bereitstellungsreaktion“, die längerfristig zu einer bestimmten Gruppe psychosomatischer Störungen beitragen 
kann, wie etwa Bluthochdruck oder Störungen des Herz-Kreislaufsystems, die Thure von Uexküll  treffend als 
„Bereitstellungskrankheiten“ beschrieben hat (Uexküll & Wesiack, 1998, 52). Die subjektiven 
Auslösebedingungen, wie z. B. das „Zentrale Traumatische Situationsthema“ (vgl. II.2.5.1) oder – bei 
Beziehungstraumen – das „Zentrale Traumatische Beziehungsthema“ (Klein, 1998) können sich der bewußten 
Selbstwahrnehmung entziehen oder durch Abwehrprozesse nachträglich dem Gedächtnis entzogen sein 
(Fischer, 2000a, 152). 
Langfristig setzt sich die aus der experimentellen Psychologie als „Zeigarnik-Effekt“ bekannte Tendenz zur 
Wiederaufnahme und Vollendung unterbrochener Handlungen durch. Das heißt, unterbrochenen Handlungen 
wohnt die Tendenz inne, sie bei der nächsten sich bietenden Gelegenheit wieder aufzunehmen. 
Traumatische Ereignisse und Erfahrungen führen beim Menschen zu einer nachhaltigen Erschütterung seines 
Welt- und Selbstverständnisses (Janoff-Bulmann, 1992). Die Reorganisation und Restitution von Selbst- und 











Weltverständnis ist wesentlicher Bestandteil der spezifisch menschlichen Traumaverarbeitung. Neben der 
begrenzten Geltung somatischer Metaphern muß die Psychotraumatologie „sogenannte „Mehr-Ebenen-Effekte“ 
berücksichtigen, die sich über die physiko-chemische, biologische und psychosoziale Ebene hinweg fortpflanzen, 
und zwar in beide Richtungen“ (Fischer & Riedesser, 1999, 26). Uexküll & Wesiack (1998, 491) sprechen in 
diesem Zusammenhang von Aufwärts- und Abwärtseffekten: „Auf jeder neuen Systemebene treten „emergent“ (= 
auftauchend) neue Phänomene und neue Eigenschaften (biologische, psychische und soziale) auf, und zwischen 
den verschiedenen Ebenen gibt es „Bedeutungssprünge“ und „Bedeutungskoppelungen“ sowie „Aufwärts- und 
Abwärtseffekte“. Popper (1902-1994) (Eccles & Popper, 1989, 60) beschreibt, „daß die Emergenz hierarchischer 
Stufen oder Schichten sowie die Wechselwirkung zwischen ihnen auf einem fundamentalen Indeterminismus des 
physischen Universums beruht. Jede Stufe ist für kausale Einflüsse von niederen und von höheren Stufen offen. 
Das ist natürlich für das Leib-Seele-Problem [...] von großer Bedeutung“. 
Von daher wird es auch verständlich, warum auf verschiedenen Integrationsebenen verschiedene 
wissenschaftliche Sprachen - und damit auch verschiedene Bezugssysteme und/oder Modelle notwendig sind, 
um die Phänomene zu beschreiben, die dort angetroffen werden. Weiter ist zu bedenken, daß die Abstände 
zwischen verschiedenen Integrationsebenen und damit auch zwischen verschiedenen Sprachen nicht gleich groß 
sind und daß Übersetzungsversuche mißlingen müssen, die dies nicht beachten. 
Die MPTT (Mehrdimensionale Psychodynamische Traumatherapie) nach Gottfried Fischer (2000) (vgl. II.2.6 bis 
II.2.10)  – und im Rahmen der Trauma Komplementär Therapie auch die Myoreflextherapie (vgl. I.5.8) - haben 
diesen Problemen Rechnung getragen und folgen bei der Behandlung traumatisierter Patienten einem 
mehrdimensionalen Konzept. Das Ziel dieser Traumatherapie ist es, die enaktive – auch physiologische -, 
ikonische und verbale Ebene der traumatischen Erfahrung miteinander zu verbinden und so das Trauma in die 
Lebensgeschichte und das Ich-Selbst-System der Betroffenen zu integrieren, d. h. die unterbrochene Handlung 
aufzuheben und zu vervollständigen (Fischer & Riedesser, 1999, 221). 
 
2.4 Neuromuskuläre Regulationsvorgänge als Grundkategorie 
  
Für die Myoreflextherapie bedeutsam ist das Konzept der Neuromuskulären Regulationsvorgänge. Eine 
Möglichkeit Regulationsvorgänge zu beschreiben ist das Modell des Regelkreises (für eine ausführliche 
Beschreibung vgl. II.1.2). Durch die Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) werden die Rezeptoren dazu gebracht, 
einen deutlich überhöhten Ist-Wert festzustellen und diesen an den Regler weiterzugeben. Aufgrund der 
Abweichung von Ist- und Soll-Wert wird eine Stellgröße berechnet, das Stellglied nimmt eine entsprechende 
Korrektur vor. Die Regelstrecke ist bei diesem einfachen Vorgang das stimulierte Muskelfaserbündel. 
Dabei ist es wichtig, daß die Regelstrecke nicht etwa ein einzelner Muskel ist. Am Regulationsvorgang beteiligt 
sind jeweils ganze Muskelketten und Synergistensysteme sowie deren Zusammenspiel mit den jeweiligen 
Antagonisten (vgl. II.1.3 bis II.1.5). Entsprechend weiter und differenzierter müssen alle weiteren 
Funktionselemente der Regulation gefaßt werden. Das zu regelnde Substrat besteht jeweils aus einem 
komplexen Zusammenspiel unzähliger knöcherner, bindegewebiger und muskulärer Strukturen, d. h. 
entsprechend vielschichtig und verflochten ist das Gesamtgleichgewicht der Soll-Werte und der therapeutische 
Vorgang der Regulation. 
Viele Schmerzen und Beschwerdebilder haben ihren Ursprung in einer Störung bzw. Dysbalance der 
Bewegungsgeometrie. Wenn vom Organismus ungewohnte Belastungen und Beweglichkeitsversuche in 
eingeschränkten Muskel- und Gelenkbereichen verlangt werden, antwortet dieser mit Schmerz (vgl. I.2.5). 
Oftmals können auch Ausweichbewegungen im Sinne von Schonverhalten, und reflektorische Mitreaktionen 
anderer Körperregionen Funktionszusammenhänge aufzeigen. Entscheidend bei dieser Dysbalance im 
Gesamtsystem Muskulatur sind Muskelfaserverkürzungen. Diese resultieren sehr oft aus eingeschränkten 
Körperhaltungen, z. B. Arbeitsstereotypien und/oder aus psychischen Faktoren wie z. B. bei traumatisierten 












Personen. Muskelfaserverkürzungen dürfen jedoch nicht als eine Erkrankung der Muskelfasern verstanden 
werden, sondern als eine „Störung der peripheren Biomechanik in Rückkopplung mit dem ZNS“ (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 130). Dadurch ist die Grundspannung dieser Fasern sowohl über die periphere als auch über die 
zentrale Achse übermäßig erhöht wie z. B. bei Bruxismus (nächtliches Zähneknirschen) oder Nackenschmerzen 
mit sichtbarem Hochziehen der Schultern. 
Chronische Fehl- und Schonhaltungen können nicht nur zu Veränderungen der Muskelstrukturen führen, sondern 
– im Sinne eines Lernprozesses – zu strukturellen Veränderungen im Nervensystem. Auch in solchen Fällen 
erfährt das Muskelsystem durch die Behandlung mit der Myoreflextherapie eine nicht nur kurz- oder mittelfristige, 
sondern eine nachhaltige und langfristige Korrektur. Das legt die Vermutung nahe, daß sich auch die interne 
Repräsentation des Körpers wieder umstrukturiert und eine entsprechende Umstellung der Führungsgrößen 





Schmerzen oder Lähmungen (vgl. I.4.7 und II.1.4.3.2) sind Signale vom Körper, schädigende Bewegungen zu 
unterlassen, damit es nicht zu Verletzung, Zerstörung oder endgültiger Degeneration kommt. Schmerzsymptome 
(vgl. I.2.5) bringen die Störung der Bewegungsgeometrie ins Bewußtsein. Damit ist Schmerz in vielen Fällen eine 
integrative Leistung des ZNS. 
Der Schmerz wird sich immer dort manifestieren, wo eine Bewegungsabfolge ihren Startpunkt hat. Die 
Lokalisation der geschädigten Region und die des Schmerzes sind damit nicht unbedingt identisch. Über 
neuromuskuläre Regulation und Korrektur der Startpunkte wird eine intakte Bewegungsgeometrie 
wiederhergestellt. Störungen entstehen dann, wenn eine Konkurrenz besteht zwischen Aktionen, welche von 
unbewußter, unwillkürlicher Seite notwendig sind und Aktionen, welche von bewußter, willkürlicher Seite gefordert 
werden (Mosetter & Mosetter, 2000, 131). 
Um solche Dysbalancen und die entsprechenden Auswirkungen zu verhindern, tritt der Schmerz im aktiven 
Schenkel des Muskelsystems auf. Durch dieses Schmerzsignal wird die Aktivität, die zur Schädigung führen 
würde, verhindert. Die Ursache (die Verkürzung, der Gegenzug) befindet sich jedoch im passiven Gegenspieler 
und schmerzt nicht. Der Schmerz ist zentral gesteuert; er wird in den aktiven Muskel und nicht in den maximal 
verkürzten Muskel projiziert. 
Bei einer Muskelverkürzung kann der Patient nicht über einen eingeschränkten Bewegungsbereich 
hinauskommen, da durch die Muskelverkürzung eine erhöhte Spannung bzw. Dysbalance besteht. Versucht er es 
dennoch wird das Gelenk falsch und/oder außer-ordentlich belastet und beschädigt. Die Signalwirkung des 
Schmerzes stellt somit einen Schutzmechanismus für Knorpel, Gelenkhäute und für Weichteilstrukturen dar. 
Daraus folgt, daß Schmerzen, die von einer gestörten Bewegungsgeometrie ausgehen, erst dann abklingen 




Eine körperliche Schonhaltung kann verstanden werden als eine Strategie, welche Probleme meiden und/oder 
negieren will, die ein durch Schmerz angezeigtes Problem umgehen und so Schonung erreichen will. Im 
einzelnen ist eine Schonhaltung ein Kompromiß oder ein Arrangement mit dem Verlust von bzw. Verzicht auf 
Beweglichkeit und Flexibilität mit einem dauerhaft erhöhten Ruhetonus der Muskulatur. Dabei werden chronische 
Kontraktionen des Muskelgewebes mit daraus resultierenden funktionellen Durchblutungsstörungen lokaler 
Ischämie, Erhöhung der Laktatkonzentration und Verringerung an Muskelkraft stillschweigend bzw. unwissentlich 
hingenommen. Durch die genannten Stoffwechselveränderungen kann diese sog. „Strategie des 











Schonverhaltens“ zu einer Verschlechterung der Beschwerden führen, indem nämlich die Kaskade Bradykinin, 
Histamin und Nervenreizungen erneute, sekundäre Schmerzen zur Folge hat (vgl. I.3.5.3 und II.1.2.1.2). 
Grundlage von Schonverhalten bzw. Schonhaltungen ist die protektive Signal-Funktion des Schmerzes für den 
Organismus (s.u.). Auf die Meldung eines Schmerzes erfolgen Reaktionen und Problemlösungsversuche, die 
darauf abzielen, den Schmerz wieder loszuwerden. Ein Abwehrmechanismus ist die Strategie des 
Schonverhaltens (s. u.), biomechanisch ausgedrückt die Schonhaltung. 
Solche Schonstrategien und Schonhaltungen helfen dem Betroffenen weitere Reizungen und schädliche 
Einflüsse zu umgehen und gewähren so Zeit und Ruhe zur Regeneration. Diese Art der Problembewältigung ist 
jedoch zweischneidig, denn oft geschieht es, daß Problemlösungsversuche dieser Art sich immer mehr zum 
eigentlichen Problem entwickeln. Dies kann soweit gehen, daß die negativen Effekte der Problemlösung die 
primäre Problematik und ursprüngliche Schmerzursache hinsichtlich Schmerzhaftigkeit und gesundheitlicher 
Belastung überlagern. 
Die Schmerzbereiche, die sich „nach dem Prinzip der Schonhaltung verlagert haben, sind hinsichtlich ihrer 
Ursächlichkeit an ihren ursprünglichen Orten weiterhin vorhanden – wenn auch maskiert, d. h. geschont und 
schmerzfrei. Sie sind strenggenommen nicht gewandert, sondern haben sich fortgepflanzt“ (Mosetter & Mosetter, 
2000, 118). Dabei haben sie sich entsprechend den Bahnen ausgerichtet, die bei der Druckpunktstimulation 
spürbar hervortreten – jedoch quasi in umgekehrter Richtung (vgl. I.4.13). Die Strategie der Schonhaltung und der 
Prozeß des Auffindens und der Bewußtmachung der geschonten Bereiche findet in den gleichen Bahnen - den 
gleichen „Triggerstraßen“ (Bergsmann & Bergsmann, 1997) (vgl. I.4.12 und I.4.13.1 und II.1.3) – statt. 
 
„Die Schmerzvermeidung durch körperliche Schonung schafft bald neue Schmerzen und wirkt selbst deprimierend, 
ängstigend und selbstwertmindernd“ (Wirsching, 1996, 69). 
 
Dabei spielt auch die Vermeidung von Schmerz durch Schonhaltungen, die selbst wieder verstärkend auf 
Schmerz wirken (vgl. I.2.5), eine wichtige Rolle. Die subjektive Erleichterung durch die Schonhaltung, stellt eine 
positive Konsequenz dar und verstärkt häufig solche Schonhaltungen, die selbst wieder zu Schmerz führen 
(Birbaumer & Schmidt, 1996, 347; Uexküll & Wesiack, 1996, 270). Über ein Umgehen der Signale wähnt sich der 
betroffene Organismus scheinbar in Sicherheit. Erst der sekundäre Schmerz zwingt den Patienten zum Handeln 
(Mosetter & Mosetter, 2000). 
Schmerz warnt also nicht allein vor Gefahren aus der Umwelt (z. B. der Glasscherbe oder der heißen Herdplatte). 
Als innengewandtes Signal richtet sich die Schmerzwahrnehmung auf den Organismus selbst. Neben den freien 
Nervenendigungen spielen die Afferenzen der Sensoren der Motorik (vgl. II.1.4.3.2) und der Tiefensensibilität 
(vgl. II.1.4.3.1) eine wichtige Rolle, die „über die Ausführung der angestrebten Bewegungen Auskunft“ geben 
(Birbaumer & Schmidt, 1996, 254). Wichtige sensorische Informationen stammen dabei von den Muskelspindeln 
und den Sehnenorganen (vgl. II.1.4.3.1). Diese dienen nicht nur der Kontrolle und Korrektur von Bewegungs-
abläufen (vgl. II.2.5), sondern tragen auch dazu bei, daß muskuläre Spannungs- und Längenkonstellationen (vgl. 
II.1.4.2) und/oder Winkelstellungen der Gelenke (vgl. II.1.4.3.2), welche den physiologischen Normbereich 
verlassen und zu verletzen drohen, über Schmerz registriert und so abgewendet werden können. 
 
2.4.3 Die Strategie des Schonverhaltens (Mosetter & Mosetter, 2000) nach dem dialektischen 
Veränderungsmodell (Fischer et al., 1996a, 1996b, 1997a, 1999) 
 
Es sind unterschiedliche Abwehrmechanismen gegen den Schmerz möglich. Auf der biomechanischen Ebene ist 
dies die Schonhaltung. Die „Strategie des Schonverhaltens“ kann auf dieser Ebene des Muskelsystems nach 
dem dialektischen Veränderungsmodell wie es von Fischer et al. (1996a, 1996b, 1997a, 1999) in der 












Psychotraumatologie entwickelt wurde, beschrieben werden (Für eine ausführliche Beschreibung des Modells 
wird auf die einschlägige Literatur verwiesen.):  
 
Das Grundschema lautet A, Non-A, Non-non-A. 
 
Am Anfang steht der Schmerz (A). Als Warnsignal ruft dieser ein Abwehrverhalten hervor. Eine Schonhaltung 
wird eingenommen (Non-A = Nicht-Schmerz) und so die durch den Schmerz hervorgerufene Bewegungs-
einschränkung als Normalzustand integriert und kompensiert. Diese Strategie einer Problemlösung kann sich 
gleichsam über mehrere Stationen hinweg (entlang bestimmter biomechanischer Wege) (vgl. II.1.3) fortpflanzen 
und entfalten und so immer mehr zum eigentlichen Problem werden. Je länger die Schmerzkompensation 
aufrechterhalten wird, und je weiter sie fortschreitet, um so mehr wird die Region des primären Problems 
überlagert (Mosetter & Mosetter, 2000, 135). 
Es zeigt sich, daß dann nicht allein die betroffene Stelle des Bewegungsapparates geschont, sondern auch der 
bewußte Zugang zu diesem Problem abgespalten wird. Die ursprüngliche, einstige Schmerzproblematik ist meist 
vergessen und wird von den Betroffenen erst im Laufe der Behandlung mit der Myoreflextherapie wieder erinnert. 
Die Schonhaltungen werden in der Myoreflextherapie therapeutisch unterlaufen (Non-non-A), indem die einst 
schmerzhaften Bereiche noch einmal aufgerufen werden. Der Weg von A zu Non-A wird zurückgegangen. Das ist 
noch einmal schmerzhaft – diese Position wird jedoch im Rahmen der Therapie überwunden (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 135f.).  
Für diese Therapiestrategie ziehen die Autoren das dialektische Veränderungsmodell von Fischer (1996a) heran. 
Über die Behandlung mittels der Myoreflextherapie kann der Betroffene seine Schonhaltungen auf der 
neuromuskulären Ebene reflektieren. Verselbständigte, negierte Haltungs- und Bewegungsformen können so 
zum Inhalt einer neuen Stufe der Selbstregulation werden. Im Sinne einer dialektischen Aufhebung werden die 
Schonhaltungen und die bisherigen Wahrnehmungs-/Handlungsschemata Schritt für Schritt dekonstruiert.   
Dekonstruktion in einem dialektischen Sinne beinhaltet zum einen die Konstruktion einer höheren Reflexions- und 
Regulationsstufe. Von dieser Stufe aus kann der Organismus neue, alternative Handlungs- und 
Bewegungsmöglichkeiten für die Zukunft entwickeln und bereitstellen. Zugleich wird aufgrund dieser 
konstruktiven Leistung eine Zurückwendung in die Vergangenheit möglich, der Schritt der Rekonstruktion: Die 
reflexive Zurückwendung ermöglicht eine Sensibilität für das abgespaltene und neuromuskulär Geschonte. Bei 
traumatisierten Patienten kann ein Erinnern und Verarbeiten entsprechender Situationen in Gang kommen.  
In einem solchen „konstruktiv-rekonstruktiven Zirkel wird ein Typus von Wissen erworben", den die Autoren mit 
Fischer (1998, 60) als „Veränderungswissen" bezeichnen.  
Das dialektische Veränderungsmodell von Fischer kann als Erklärungsmodell herangezogen werden, da sowohl 
der Schmerz als auch das Schonverhalten Leistungen des ZNS sind und von diesem gesteuert werden. Als 
wesentlicher Punkt ist hier die Dynamik der Situation zu beachten. Denn die Therapie verharrt nicht in einer 
bloßen Rückkehr zu dem Schmerzzustand A (Non-non-A = A), sondern vermag es diesen Schmerz aufzuheben 
und zu überwinden – bis hin zu einem Zustand der Funktionsfähigkeit und Schmerzfreiheit (Synthese = B) – auch 
dies eine zentrale Leistung des Nervensystems (Mosetter & Mosetter, 2000, 136). 
 
2.4.4 Implikationen für die Myoreflextherapie 
 
Die Dynamik des Überwindenkönnens und des Aufhebens des Schonverhaltens und des Schmerzes beruht 
letztendlich darauf, daß vom Organismus auf bereits vorhandene, jedoch blockierte (fragmentierte) (vgl. II.1.4.3) 
und stillgelegte Bewegungsprogramme zurückgegriffen werden kann. Im Hinblick auf die Praxis ist dabei zu 
beachten: 
 











1 Bereits wenn ein Punkt/Körperbereich durch die therapeutische Stimulation durch Druck wieder 
schmerzt, kann dieses Schmerz-Signal mit derjenigen Programmstruktur in Verbindung gebracht 
werden, unter deren Lenkung dieser Schmerz einst erfahren wurde und sich entwickelt hat. 
2 Die Lösungsstrategie, die mit Auftreten der Schmerzen eingeschlagen wurde, war die des 
Schonverhaltens. Das bedeutet, nicht das Problem (z. B. eine Verkürzung eines Muskelzuges in 
einem muskulären Gesamtzusammenhang) wurde behoben und so der in seiner Bewegung 
eingeschränkte Körperbereich wieder dem vorgesehenen Bewegungsplan angepaßt (z. B. eine 
Regulation des entsprechenden Muskelzuges), sondern es wurde umgekehrt das 
Bewegungsprogramm umgeschrieben bzw. der Bewegungsablauf umgestellt und dem aktuellen 
Schmerzproblem (der Bewegungseinschränkung) angepaßt. Auf diese Weise wird ein 
vordergründiges Arrangement etabliert, das jedoch in eine Sackgasse führen kann. 
Im Rahmen der Myoreflextherapie wird eine andere, d. h. die umgekehrte Lösungsstrategie 
eingeschlagen: Die abweichenden Ist-Werte der Muskelfasern in den symptomatischen (weil nicht in 
das Gesamtnetz passenden) Körperbereichen werden als gestörte Werte aufgezeigt. Dies geschieht 
durch die Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) und den Schmerz (s. u.). Sodann werden diese mit den 
gespeicherten Soll-Werten verglichen. Die Lösung besteht darin, daß eine Stellgröße ausgegeben 
wird, welche der ursprünglichen Führungsgröße entspricht. Die Ist-Werte werden reguliert und so 
korrigiert, daß sie in die Steuerung und das Funktionieren des Gesamtsystems reibungslos 
eingegliedert werden können. 
Der Rückgriff auf vorhandene Bewegungsprogramme und die entsprechenden Soll-Werte sind die 
Grundlage dieses Regulationsgeschehens. Das spontane (reflektorische, nicht mechanische) 
Nachlassen der Muskelansätze unter dem Finger des Therapeuten (vgl. I.4.11.2) weist sehr deutlich 
in Richtung dieser Feststellungen. 
3 Durch die Wiederaktivierung der ursprünglichen (gesunden, d. h. reibungslosen und ökonomischen) 
Bewegungsprogramme und eine Betätigung der entsprechenden Bewegungsabläufe können die 
Soll-Werte sozusagen wieder eingeübt, trainiert und entsprechende Körperstrukturen wieder 
reguliert und umgebaut werden (Mosetter & Mosetter, 2000, 137f.). 
  
2.5 Schmerzsyndrome   
 
Ein weiterer wichtiger Schlüsselbegriff für die Myoreflextherapie ist der Schmerz. Schmerz ist ein subjektives 
Phänomen. Er setzt Empfindungsfähigkeit und Bewußtsein voraus, er wird also gleichzeitig empfunden und 
erlebt. Als komplexe Sinneswahrnehmung ist er schwierig zu objektivieren und zu quantifizieren. Er wird zwar in 
der Regel im Rahmen von Sinnesphysiologie und Wahrnehmungspsychologie besprochen, unterscheidet sich 
aber fundamental von allen anderen Sinnessystemen: Schmerz hat fast immer eine motivational-emotionale 
Komponente, d. h. er wirkt als ein Antrieb zur Vermeidung. Dies bedeutet, daß die Entstehung von Schmerz nicht 
allein physiologisch, sondern nur unter Einbezug der Psychophysiologie von Antrieb und Gefühl verstanden 
werden kann. Dies gilt sicher vor allem für chronische Schmerzen, aber auch für akute Schmerzzustände wie z. 
B. ausgedehnte Verletzungen (Birbaumer & Schmidt, 1996, 343). 
 
2.5.1 Grundlagen des Schmerz 
 
„Schmerz als Warnsignal weist auf Verletzungen und Funktionsstörungen des Körpers hin und ist damit ein 
organismusgerichtetes, innengewandtes Warnsignal – im Gegensatz zu Angst, die besonders vor Gefahren in der 
Außenwelt warnt. Schmerz als Warnsignal ist eine spezielle Wahrnehmung bei Bedrohung der Integrität des Organismus, 
Schmerz zielt dabei, ähnlich wie Angst, auf Schonverhalten, Hilfesuchen und Heilung ab“ (Strian, 1996). 













Schmerzen können externe und interne primäre Auslöser haben. Sie entstehen unter Einwirkung biologischer, 
chemischer (Medikamente), physikochemischer Noxen (Bestrahlung), aber auch durch motorische (z. B. 
muskuläre Verspannungen, Spastik), vegetative und psychische Störungen. Schmerz kann Folge genau 
lokalisierbarer Läsionen (Wunden) oder einer funktionellen Störung (Muskelverspannung) sein. Er kann aber 
auch ein Konversionssymptom sein infolge einer Konfliktsituation oder emotionalen Spannung (Nicht-Zulassen 
verbotener Affekte, Verlust einer geliebten Bezugsperson). Hinter dem Schmerz kann sich eine Depression, 
Neurose oder Psychose verbergen. 
Akuter Schmerz ist ein physiologisches Frühwarnsymptom pathologischer Prozesse. Er hat somit 
Signalcharakter. Er ist zeitlich begrenzt, meist gut lokalisierbar und beruht in der Regel, jedoch nicht 
zwangsläufig, auf einer Schädigung des Gewebes. Er läßt sich vereinfacht in drei Phasen einteilen: 
 
1 Traumatisierung 
2 Initiale Hypästhesie (herabgesetzte Empfindung von Berührungsreizen) oder Anästhesie 
(Sekunden, Minuten, Stunden) und 
3 Schmerzrealisation durch das Subjekt. 
 
In der Phase der Hyp- oder Anästhesie können Angst- und Fluchtreaktionen auftreten. Die Intensität der 
Schmerzrealisation bedingt die daraus resultierenden vegetativen Reaktionen wie Übelkeit, Kreislaufkollaps und 
Schock. Diese Reaktionen haben Entlastungsfunktion und schaffen Schutz und Raum für die Restitution (Perlitz 
et al., 1999). Dabei wird akuter Schmerz eher von Angst und Aktivierung begleitet, chronischer Schmerz eher von 
Depressivität und Deaktivierung (Strian, 1996). 
Chronischer Schmerz hat an sich keine Warnfunktion. Er kann Begleitsymptom einer fortschreitenden oder auch 
ausheilenden Krankheit sein. In seinem Kontext ist bedeutsam, daß er eine gestörte Beziehung oder einen Affekt 
ausdrücken kann wie z. B. das Gefühl einer Ohnmacht. Dann erlangt der chronische Schmerz selbständigen 
Krankheitswert. Diese Verselbständigung läßt ihn als ein eigenständiges Krankheitssyndrom erscheinen, das sich 
deutlich vom akuten Schmerz abhebt (Perlitz et al., 1999). Man spricht dann auch oft von der sogenannten 
Schmerzkrankheit (Buddeberg & Laederach, 1996). Der Schmerz ist also ein komplexes Phänomen, das 
sämtliche somatopsychosozialen Dimensionen umfaßt. 
Beim chronischen Schmerz werden die chronisch-rezidivierende Form und der chronische Dauerschmerz 
unterschieden. Bei der ersten Form ist der Sympathikus aktiviert. Dies gilt besonders für kardiovaskuläre, 
pulmonologische und neuroendokrinologische Erkrankungen. Der Übergang zur zweiten Form kann gleitend sein. 
Der Sympathikuseinfluß wird dabei geringer, die Symptomatik verändert sich. Nach monatelangen Schmerzen 
führt diese Problematik beim Schmerzpatienten zu psychischen Veränderungen. Erschöpfung, Schlafstörungen, 
Appetitlosigkeit, Libidoverlust können sich einstellen, oft zusätzlich verstärkt durch die Einnahme und den Einfluß 
schmerzlindernder Medikamente. Der Schmerz gerät allmählich zum Mittelpunkt des Denkens und bestimmt das 
Verhalten des Patienten, seiner Familie und seines Umfeldes. Der Patient wird seinem sozialen Umfeld 
entfremdet, was das psycho-pathologische Krankheitsbild (depressive Symptomatik und generalisierte Angst) 
weiter beeinflußt, wie es z. B. häufig bei Traumapatienten der Fall ist. Kennzeichnend für diese Entwicklung sind 
erfolglose Diagnose- und Behandlungsversuche über längere Zeit (Perlitz et al., 1999). 
Eine physiologische Aufgabe kann dem chronischen Schmerz meist nicht zugeschrieben werden. So gesehen 
sind viele chronische Schmerzen sinnlos und sollten daher gelindert werden. Es darf aber nicht übersehen 
werden, daß chronische Schmerzen eine soziale Funktion haben können, die oft einer Schmerzbeseitigung 
entgegensteht, z. B. wenn dadurch das soziale Gefüge, in dem der Schmerzkranke lebt, bedroht würde. 
Von chronischen Schmerzen spricht man, wenn hartnäckige oder rezidivierende Schmerzen länger als sechs 
Monate anhalten. 











Die Modalität Schmerz umfaßt die beiden Qualitäten somatischer und viszeraler Schmerz. Kommt der somatische 
Schmerz von der Haut, so wird er als Oberflächenschmerz bezeichnet; kommt er aus den Muskeln, Knochen, 
Gelenken und Bindegeweben, so bezeichnet man ihn als Tiefenschmerz. Oberflächen- und Tiefenschmerz sind 
also Subqualitäten des somatischen Schmerzes. Neben dem somatischen Schmerz und seinen Subqualitäten 
existiert eine weitere wichtige Schmerzqualität, der viszerale oder Eingeweideschmerz wie z. B. Gallenkoliken, 
Ulcusschmerzen, Blinddarmentzündungen. 
 
2.5.2 Schmerzerlebnis und Schmerzempfindung 
 
Beim Phänomen Schmerz kann unterschieden werden zwischen Schmerzwahrnehmung im engeren Sinn 
(Nozizeption) und Schmerzerleben im weiteren Sinne, dem Schmerzerleiden. So ist die subjektive Empfindung 
Schmerz zwar häufig eine Folge der Aktivierung des nozizeptiven Systems, aber nicht jede Erregung von 
Nozizeptoren ist von Schmerzen gefolgt. Umgekehrt können Schmerzen auch ohne eine Erregung von 
Nozizeption auftreten. Die Dimension des Schmerzerleidens dagegen „durchdringt alle psychischen 
Erlebnisbereiche.  [...]  [Sie] erfaßt den gesamten Menschen und kann rasch alle Selbstbewußtheit erschüttern“ 
(Strian, 1996, 7). 
Das Schmerzerlebnis ist ein multidimensionales Phänomen. Es hängt von individuellen Faktoren ab wie 
Habituation, Vigilanz und psychischer Bewertung. So kann ein und daßelbe schmerzauslösende Ereignis bei 
depressiver Stimmungslage zu einem anderen Schmerzerlebnis führen als z. B. in einer hochangespannten 
Situation. Äußere Umstände, das soziale Umfeld und kulturelle Einflüsse spielen bei der Schmerzverarbeitung 
eine wichtige Rolle (Perlitz et al., 1999). 
Zur Schmerzempfindung tragen sensorische, affektive, vegetative und motorische Komponenten bei. Diese 
Komponenten stehen nur in loser Beziehung zueinander und können durchaus völlig getrennt voneinander 
ablaufen. 
Die sensorische Komponente der Schmerzempfindung vermittelt Informationen über Zeit, Ort, Dauer und 
Intensität eines Reizes durch afferente Impulse, so z. B. wenn die Hand in Wasser über 45° C getaucht wird.  
Bei der affektiven Komponente ist das Schmerzempfinden je nach Ausgangslage immer verbunden mit 
unlustbetonten Gefühlen, d. h. das Wohlbefinden wird durch den Schmerz gestört, er tut weh, man leidet an ihm 
und versucht ihn zu vermeiden. 
Bei der kognitiv-bewertenden Komponente findet ein Vergleich mit Erfahrungen bei der Empfindung von 
Schmerzen statt. 
Die vegetative Komponente des Schmerzes drückt sich aus in körperlichen Reaktionen auf die schmerzhafte 
Reizung und wird reflektorisch über das autonome Nervensystem abgewickelt (Sympathikotonus, 
Schlafstörungen, Inappetenz) (vgl. II.1.2.1). Diese Komponente kann besonders bei viszeralen Schmerzen stark 
ausgeprägt sein, der Blutdruck steigt, die Herzfrequenz nimmt zu, die Pupillen erweitern sich, die Atmung 
verändert sich, es kommt zu Übelkeit mit Erbrechen, Schweißausbruch oder zu Blutdruckabfall. Die vegetativen 
Komponenten des Schmerzes sind nahezu immer mit den emotionalen  Komponenten verbunden. 
Die motorische Komponente des Schmerzes ist in einer Vielzahl von Beispielen bekannt als Flucht- oder 
Schutzreflex. Sie spielt vor allem bei von außen kommenden noxischen (lat. Noxa = Schaden) Reizen eine 
wichtige Rolle. Aber auch bei Tiefenschmerzen und viszeralen Schmerzen können motorische Komponenten, z. 
B. in Form von Muskelverspannungen, beobachtet werden. Im weiteren Sinne sind auch andere 
Verhaltensäußerungen auf den Schmerz, beispielsweise Mimik, Wehklagen oder willkürliche Bewegungen, die 
aus der Schmerzbewertung (s. u.) resultieren, als motorische oder besser psychomotorische Komponenten des 
Schmerzes anzusehen (Birbaumer & Schmidt, 1996, 346). 












Im Sinne der Myoreflextherapie geben Schmerzen – richtig gedeutet – nicht nur Hinweise darauf, daß bezüglich 
der Bewegungsgeometrie etwas nicht in Ordnung ist, sondern auch in welcher Bewegungsebene und 
Muskelkette eine Umstellung verlangt wird. 
 
2.5.3 Modifikatoren der Schmerzperzeption 
 
Die Schmerzempfindlichkeit verringert sich mit zunehmendem Alter. Es gibt Hinweise darauf, daß Frauen 
durchschnittlich eine höhere Schmerzempfindlichkeit aufweisen als Männer. Personen mit einer hysterischen und 
narzißtischen Persönlichkeitsstruktur beschreiben Schmerz dramatischer und empfinden Schmerz subjektiv 
verstärkt. Klinische Eindrücke mögen nahelegen, daß Südländer oder Angehörige sog. ‚demonstrativer’ Kulturen 
eine höhere Schmerzempfindlichkeit aufweisen. Dies hat sich auch in Begriffen wie „Transalpine 
Schmerzkrankheit“ oder „tutto-fa-male-Syndrom“ niedergeschlagen (Buddeberg & Laederach, 1996, 344). Neuere 
Arbeiten weisen jedoch daraufhin, daß diese Annahmen falsch sind, indem gezeigt werden konnte, daß 
vorwiegend soziale Determinanten zu diesem (falschen) Eindruck führen. So konnte gezeigt werden, daß 
Unterschiede in der Schmerzempfindung eher ein schichtspezifisches Phänomen darstellen. Patienten mit 
niedrigem sozioökonomischem Status scheinen vermehrt Schmerz zu empfinden und auch eher an chronischen 
Schmerzen zu leiden. Dies mag erstaunen, könnte jedoch damit zusammenhängen, daß diese Personen 
psychische Konflikte schlechter verbalisieren können als Personen mit höherem sozioökonomischen Status. 
Möglicherweise hat auch der Begriff der „Pain-Proneness“ (Personen, die anfällig sind aufgrund eigener 
Erfahrungen Schmerz als Mittel der Konfliktlösung zu verwenden) eher mit solchen Inhalten zu tun, als mit 
vermuteter spezifischer Milieusituation in der Kindheit. Auch kulturelle Einflüsse, wie Religionszugehörigkeit oder 
ethnische Bedeutungsattributionen spielen im Zusammenhang mit akuten wie chronischen Schmerzen eine 
wichtige Rolle. Weiter sind Aufmerksamkeit und Wachheit für die Schmerzempfindung von Bedeutung (Arntz & 





Alle Menschen verfügen über spezielle Sensoren, die eine so hohe Schwelle haben, daß sie nur durch 
gewebeschädigende oder bedrohende Reize erregt werden. Diese Rezeptoren werden als Nozizeptoren oder 
Nozisensoren bezeichnet. Ihre Erregung löst in der Regel Schmerzen aus, die wiederum signalisieren, daß 
entweder von außen (z. B. Hitze) oder von innen kommende Reize (z. B. Entzündungen) dem Körper Schaden 
zuzufügen drohen (Birbaumer & Schmidt, 1996). 
Die Aufnahme, Weiterleitung und zentralnervöse Verarbeitung noxischer Signale wird als Nozizeption bezeichnet, 
die mit diesen Vorgängen befaßten nervösen Strukturen als das nozizeptive System. Beim akuten Schmerz steht 
im Gegensatz zum chronischen Schmerz die Nozizeption im Vordergrund. Die subjektive Empfindung Schmerz 
ist zwar häufig eine Folge der Aktivierung des nozizeptiven Systems, aber nicht jede Erregung von Nozizeptoren 
ist von Schmerzen gefolgt. Umgekehrt können Schmerzen auch ohne eine Erregung von Nozizeptoren auftreten 




Entscheidend für die Schmerzbewertung ist der Vergleich der aktuellen Schmerzen mit den Schmerzen der 
Vergangenheit und ihren damaligen Folgen, d. h. der Vergleich mit dem Schmerzgedächtnis. Die 
Schmerzbewertung kann daher als die erkennende oder kognitive Komponente (s. o.) des Schmerzes bezeichnet 
werden. Sie geschieht zeitlich parallel mit der Verarbeitung der vier Schmerzkomponenten (sensorisch, affektiv, 











vegetativ, motorisch) (s.o.) und kann daher sehr schnell vorbewußt wie auch langsam bewußt erfolgen und zu 
entsprechenden Schmerzäußerungen führen (Mimik, Wehklagen, Verlangen schmerzstillender Medikamente). So 
leidet der Mensch mehr an einem Schmerz, der im Hinblick auf sein Wohlergehen als wichtig eingeschätzt wird, 
als an einem, der für ihn bei gleicher Intensität banal erscheint (Birbaumer & Schmidt, 1996, 347). 
Menschen, die chronische Rücken-, Gesichts- oder Kopfschmerzen entwickeln besitzen ein ausgeprägteres 
Gedächtnis sowohl für Schmerzreize selbst als auch für kognitiv-emotional schmerzhafte Gedächtnisinhalte. 
Obwohl Schmerzempfindungen selbst meist implizit, d. h. nicht bewußt behalten werden, prägen sich die 
Situationen und Umstände und damit zusammenhängende semantische Bedingungen (z. B. Worte) besser ein 
und können vor allem bei Vorhandensein einer negativen Stimmung leichter erinnert werden (Gefühls-
Gedächtnis-Effekt oder state-dependant-learning). Dies spricht dafür, daß die kortikalen Strukturen, die für das 
Behalten von negativen Gedächtnisinhalten generell verantwortlich sind, wie auch die spezifischen für das 
Behalten von Schmerz zuständigen somatosensorischen Strukturen sensibilisiert und plastischer sind als bei 
Gesunden  (Birbaumer & Schmidt, 1996, 359). 
Patienten mit akuten Schmerzen und Personen mit einem Risiko, chronische Schmerzen zu entwickeln sind 
objektiv mehr Belastungen in ihrem täglichen Leben ausgesetzt. Daher ist bei diesen Personen die 
Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung chronischer Schmerzen erhöht. 
So nimmt man an, daß das Schmerzgedächtnis derzeit auf Niveau Rückenmark in der Substantia gelatinosa und 
zentral ebenso im Kortex vermutet wird.  Biochemisch kommt es unter Vermittlung von Substanzen wie 
Bradykinin, Histamin, Prostaglandin am Ort des Geschehens zur Aktivierung spezifischer Schmerzrezeptoren. 
Diese Impulse werden, erst wenn sie die Schmerzschwelle überschreiten, als schmerzhaft empfunden und 
weitergeleitet. Schmerz wird somit erst kurz nach der Entstehung und entsprechender Bewertung subjektiv 
wahrgenommen und erlebt (Beim Berühren einer heißen Herdplatte zuckt die Hand schon zurück, lange bevor 
der Hitzeschmerz bewußt wird und der Mensch darauf reagieren kann.). Das erklärt, daß Schmerzreize zumeist 
mit psychischen Reaktionen verbunden sind, die das Befinden des Betroffenen weiter beeinflussen können 
(Perlitz et al., 1999). 
 
2.5.6 Schmerzmodelle   
 
Historisch die wohl eindrücklichste Abbildung der Vorstellung über die Schmerzempfindung stammt von 
Descartes (vgl. Abbildung 4). Seine Beschreibung mit Glockenzug und Klingelzeichen ist so faszinierend einfach, 
daß viele heutzutage dieser überholten Vorstellung immer noch verpflichtet sind. Es hat mehrere Jahrhunderte 
gedauert, bis gegen Mitte des 19. Jahrhunderts durch die Entdeckungen Brocas, Jacksons und Wernickes erneut 
Diskussionen und Vorstellungen über die Spezifität der Schmerzempfindung geführt wurden (Spezifitätstheorie 
von Pollock, 1977). Im 19. Jahrhundert gibt es deshalb zwei entgegengesetzte Schmerztheorien: Die 
Intensitätstheorie, die besagt, daß jeder Reiz, wenn er stark genug ist, zu Schmerzen führen kann, und die 
Spezifitätstheorie, die annahm, daß der Schmerz durch Erregung spezifischer Rezeptoren (Nozizeptoren) 
zustande komme. Im 20. Jahrhundert gewann die Erregungsmuster- oder Pattern-Theorie, mit ihrer populärsten 
Form, der sog. gate-control-Theorie (Melzack & Wall, 1965) zunehmende Bedeutung. Dabei wird 
Schmerzempfindung als komplexe Interaktion von hemmenden und exzitatorischen Erregungen aufgefaßt.  
Für die Theorie der Schmerzmodulation war die Einführung der gate-control-Theorie (vgl. I.4.5) bedeutsam. 
Dieser Erklärungsvorschlag für die Arbeitsweise eines spinalen schmerzhemmenden Systems bildeten die 1965 
von Melzack und Wall vorgeschlagenen Aussagen, daß die nach zentripetal projizierenden Hinterhornneurone 
des nozizeptiven Systems durch Erregung dicker nicht-nozizeptiver Afferenzen gehemmt (gate closed: Schranke 
geschlossen) und durch Erregung dünner nozizeptiver Afferenzen aktiviert würden (Schranke offen). Diese 
Hemmung sollte in der Substantia gelatinosa des Hinterhorns des Rückenmarks generiert und – dies war der 
kritische Punkt der Theorie – nur über einen präsynaptischen Hemmmechanismus auf die dünnen nozizeptiven 












Afferenzen übertragen werden. Experimentell konnte diese Hypothese nicht bestätigt werden, ihre wesentlichen 





Abbildung 4: Descartes Darstellung von Schmerzerfassung (Bonica, 1990) 
 
Eine zweite Aussage der gate-control-Theorie war, daß die spinalen Hemmechanismen der Nozizeption in der 
Substantis gelatinosa auch durch absteigende Hemmsysteme aktiviert werden können und daß auf diese Weise 
die nozizeptive Information bereits auf spinaler Ebene einer zentrifugalen Kontrolle unterliegt. Die Existenz 
solcher deszendierender Hemmsysteme gilt inzwischen als gesichert, und zwar nicht nur im nozizeptiven, 
sondern auch in allen anderen somatosensorischen Systemen (vgl. ausführlich II.1.5.4.6). 
Die gate-control-Theorie im engeren Sinne hat nur noch historischen Charakter. Es bleibt aber ihr wesentliches 
Verdienst, sehr früh darauf hingewiesen zu haben, daß der nozizeptive Zustrom in das Rückenmark schon auf 
der Ebene der ersten zentralen Neurone durch lokale und deszendierende Einflüsse erheblich moduliert werden 




Nach neueren Erkenntnissen der Grundlagenforschung kommt dem Rückenmark bei der Verarbeitung 
traumatisierender Ereignisse eine bedeutende Rolle zu. Es sind vor allem die Ereignisse Dauerreizung und 
Dauerschmerz, die die Synthese von Neuropeptiden auslösen, was gedächtnishafter Speicherung dieses 
Ereignisses entspricht. Zahlreiche Schnitt- und Schaltstellen sind seit langem gut bekannt wie z. B. auf spinaler 
Ebene der sogenannte primäre afferente Nozizeptor (PAN) und der Opioid-Rezeptor. Sie sind wesentlicher 
Bestandteil der Schnittstelle zwischen peripherem und zentralem Nervensystem. Die Blockade dieser Rezeptoren 
mit Morphin beispielsweise führt zu einer verminderten Neuropeptidbildung. Das Ergebnis dieses Prozesses 
könnte man als Körpergedächtnis bezeichnen, was bedeutet, daß der Körper ihm zugefügte Schäden und 
Verletzungen nicht vergißt. Narben sind zum Beispiel sichtbare äußere Zeichen, Traumata werden also sowohl in 
der Peripherie (Körperoberfläche und innere Organe) als auch zentral (ZNS) erinnert (Perlitz et al., 1999). 
Piaget (1957) konnte an Untersuchungen zur Realitätskonstruktion von Kindern zeigen, daß alle Wahrnehmung 
im Handeln, d. h. in körperlicher Erfahrung wurzelt. Im Zusammenspiel angeborener Strukturen mit Erfahrungen 
in der Umwelt bilden sich sowohl auf kognitiver wie auch auf emotionaler Ebene innere Strukturen. Sie sind 
überwiegend nicht bewußt, bestimmen aber unsere Wahrnehmung und unser Erleben. Besonders frühkindliche 











Erfahrungen, die noch vor dem Spracherwerb die Lebenswelt des Säuglings bestimmen, sind im 
Körpergedächtnis wiederzufinden. 
Wie oben schon erwähnt umschreibt der Begriff des Körperschemas sowohl die zentrale Repräsentation des 
Körpers und seiner motorischen Funktionen als auch das Bewußtsein der räumlichen Ausdehnung unseres 
Körpers in der Umwelt (Birbaumer & Schmidt, 1996). Das Körperschema ist fest in uns verankert und teilweise 
unabhängig vom afferenten Zustrom aus den Propriozeptoren. Dies erklärt, daß z. B. nach der Amputation von 
Gliedmaßen oder einer Brust eine große Zahl von Patienten für lange Zeit, nicht selten für den Rest ihres Lebens, 
das fehlende Glied weiterhin empfinden. Häufig ist die Täuschung so eindringlich, daß die Betreffenden ihr 
Phantomglied deutlicher als ihr gesundes Glied erleben. Über diesen afferenten Zustrom aus den 
Propriozeptoren nimmt die Myoreflextherapie Einfluß auf Phantomschmerzen. Seit vielen Jahren wird dieses 
Phänomen erfolgreich mit der Myoreflextherapie behandelt. So gehen Mosetter & Mosetter (2000, 150) davon 
aus, daß einen wesentlichen Faktor bei Phantomempfindungen die neuromuskulären Aktivitäts- und 
Reaktionsmuster im Organismus darstellen, die dazu anregen die aktiven Verbindungen (neu) zu überarbeiten 
und entsprechend den realen Gegebenheiten zu verändern. Nicht selten gehen vom Phantomglied auch 
somatosensorische und nozizeptive Empfindungen aus. Diese können sehr unangenehm und schmerzhaft sein. 
Dem Phantomgliedschmerz liegen plastische Veränderungen im Gehirn zugrunde, die erklären, daß die 
unangenehmen Sensationen therapeutisch oft schwierig zu beeinflussen sind. Über die Regulation von 
kinetischen Ketten (die jedoch realiter nicht mehr komplett sind) und der Bewegungsgeometrie des 
Muskelsystems und über entsprechende interne, zentrale Verarbeitungsprozesse können eindeutige, 
kontrollierbare und reproduzierbare Erfolge erzielt werden. Dabei scheint es keine Rolle zu spielen, ob eine real 
faßbare Schmerzursache oder aber eine nicht sichtbare, jedoch im Gesamtnervensystem repräsentierte 
Dysbalance Thema der Behandlung ist (Mosetter & Mosetter, 2000). 
 
2.5.8 Psychisches Gedächtnis oder Der „Situationskreis“ von Th. v. Uexküll (1996) 
 
Bei der zentralen Schmerzverarbeitung sind Hypothalamus und sensorischer Cortex maßgeblich beteiligt, 
wodurch sich eine Erklärungsmöglichkeit für die individuell geprägte Nozizeption und die Möglichkeit der 
Schmerzbeeinflussung durch psychische Leistungen bietet (s. o.). 
Das psychische Gedächtnis läßt sich mit Hilfe des Situationskreises von Th. v. Uexküll (1996) beschreiben: 
Organismus und Umwelt stehen miteinander in Beziehung, sie bilden ein System. Ein ständiger 
Rückkoppelungsprozeß formt dieses System und bewirkt die Sozialisation des Individuums, Eindrücke von außen 
werden wahrgenommen, auf ihre Bedeutung mit Hilfe des Gedächtnisses (auf dem Boden gesammelter und 
gespeicherter Erfahrungen) geprüft und bewertet. In der rezeptorischen Sphäre kommt es zur 
Bedeutungsunterstellung, aus der sich die Bedeutungserprobung in Phantasie und Probehandeln entwickelt, um 
dann in der effektorischen Sphäre zur Bedeutungserteilung zu kommen. Auf diese Weise bildet jeder Mensch 
auch seinen individuellen Umgang mit Schmerzen aus (s. o.). 
So bestimmen sie z. B. die unmittelbaren Konsequenzen von Schmerz, ob er bestehen bleibt, verschwindet oder 
wiederkommt. Diese operante Schmerzkomponente besagt, daß positive (verstärkende) oder negative 
(bestrafende) Konsequenzen die Auftrittswahrscheinlichkeit des vorausgegangenen Schmerzverhaltens erhöhen 
oder erniedrigen können. Die häufigsten positiven Konsequenzen sind soziale Zuwendung innerhalb der Familie 
oder durch Angehörige der Heilberufe und schmerzlindernde Medikamente. Das heißt, eng verbunden mit dem 
psychischen ist das familiäre und kulturelle Gedächtnis. Schmerz erkennen und bewerten hängt also ebenso von 
Entscheidungen innerhalb der Familie ab wie auch von kulturellen und zivilisatorischen Einflüssen (s. o.). Ein 
nordamerikanischer Indianer am Marterpfahl verhält sich in Bezug auf seine Schmerzäußerungen völlig anders 
als eine süditalienische Hausfrau mit einer Gallenkolik, auch dann, wenn beide an Schmerzen gleicher Intensität 
leiden (Birbaumer & Schmidt, 1996). 












Hierher gehört auch die Vermeidung von Schmerz durch Schonhaltungen, die selbst wieder verstärkend auf 
Schmerz wirken (vgl. I.1.4.2). Die subjektive Erleichterung durch die Schonhaltung, stellt nämlich ebenfalls eine 
positive Konsequenz dar und verstärkt häufig solche Schonhaltungen, die selbst wieder zu Schmerz führen 




Periphere Reize werden als elektrische Signale durch die Aδ- und C-Fasern ins Hinterhorn geführt. Die wenig 
myelinisierten Aδ-Fasern leiten mit einer Geschwindigkeit von ca. 12-30 m/sec und führen zur gut lokalisierten, 
scharfen Schmerzempfindung, wogegen die nicht myelinisierten C-Fasern, mit einer Leitgeschwindigkeit von 0.5-
3 m/sec die dumpfe, schlecht lokalisierbare und auch emotional unangenehme Schmerzempfindung bedingen. 
Es gibt noch eine dritte Art Afferenzen, die sog. Aβ-Fasern (vgl. II.1.4.3). Sie sind ebenfalls myelinisiert, leiten 
niedrig-intense mechanische Informationen wie Berührung und Druck nach zentral und können auf Niveau 
Rückenmark die Nozizeption modulieren (inhibieren). Hemmende und fazilitierende Interneurone spielen dabei 
eine entscheidende Rolle, wie dies in der gate-control-Theorie postuliert wurde. Nicht nur elektrisch-neurale, 
sondern auch chemische Prozesse mit Neurotransmittern werden dabei aktiviert. Einige davon sind 
opiatabhängig (sog. Opiatrezeptoren) und spinal sowie zentral lokalisiert. Dabei spielen auch Cholezystokinin 
(CCK) und Neuropeptid-Y (NP-Y) in der Funktion der Transmission mit. Der spinale, bedingte Reflex wird z. B. so 
moduliert. Ferner kann beobachtet werden, daß nicht nur Stimulation durch Reiben, wie es bei Schmerzen von 
den Betroffenen meist automatisch gemacht wird, sondern auch elektrische Rechteckimpulse Schmerzen zum 
Verschwinden bringen können. Dies wird bei der transkutanen Elektro-Neuro-Stimulation (TENS) (vgl. I.5.7) zur 
Behandlung chronischer Schmerzzustände genutzt. 
 
2.5.10 Chronischer Schmerz 
 
Chronischer Schmerz ist ein noch weitaus komplexeres Phänomen als der akute Schmerz. Hier spielen neben 
den physiologischen Gegebenheiten psychische Mechanismen eine zentrale Rolle. Dazu gehören: 
 
● Permanente sensomotorische Rückkoppelungen, die bei längerem Aufenthalt in reizarmer Umgebung 
erlöschen. 
● Das Erlernen von Schmerzverhalten, beispielsweise in Kopfschmerzfamilien. 
● Psychologische Phänomene wie die eigentliche Somatisierung und der Mechanismus der Konversion. 
● Andere, teils auch körperdysmorphe Störungen und die Stimmungsalterationen (Depression). 
 
Hinzu kommen meist ebenso Inhalte der sozialen Interaktion wie sekundärer Krankheitsgewinn und soziale 
Interdependenz, die beispielhaft bei der Kollusion in Ehen von chronischen Rückenschmerzpatienten 
nachvollzogen werden können (Buddenberg & Laederach, 1998). 
Chronische Schmerzen können zu Depressionen und letztendlich Schmerzwahrnehmungsstörungen (s. o.) 
führen, welche ihrerseits die Grundlage für die Chronifizierung legen und so eine chronische Schmerzkrankheit 
mitbedingen. Auch Angst und Diststreßerfahrungen führen, ebenso wie im akuten Schmerz, zu verstärkter 
Wahrnehmung. 
Entscheidend für die Erfassung der vorgenannten Dimensionen waren die Arbeiten über die 
Kontrollüberzeugungen von Rotter (1966). Damit ist gemeint, daß jede Kognition, sei sie nun schmerzbezogen 
oder nicht, konzeptuell subjektiv auf kontrollierende Instanzen bezogen wird. So kann man Schmerzen haben 
wegen Wetterveränderung, Arbeitsbelastung, Kränkung usw. (sog. externer locus of control) oder wegen eigenem 
Versagen, Schuld, Angst, usw. (sog. interner locus of control). 











Ebenso wichtig sind die subjektiven Krankheitsvorstellungen der Patienten, die durch ihre große Variabilität sehr 
unterschiedliche Auswirkungen auf die Bewältigungsstrategie bei chronischen Schmerzen haben. Zu 
unterscheiden davon ist ferner die subjektive Bedeutungszuordnung (Attribution) (Heider, 1958, dt. 1977; Jones & 
Davies, 1965; Kelley, 1967) des Schmerzes, welche zur subjektiven Krankheitstheorie die spezifisch-
schmerzgebundenen, teils sogar noch symbolischen, ethnisch-kulturellen und religiösen Dimensionen hinzufügt 
(Buddenberg & Laederach, 1998). 
Jeder Schmerz führt zu einer gefühlsmäßigen Mißempfindung. So finden sich bei Schmerzen stets 
Veränderungen im limbischen System, welche auch physiologische Auswirkungen haben können wie Aktivierung 
der Hypophysen-Nebennieren und –Gonadenachse mit den entsprechenden hormonellen Konsequenzen (s. u.). 
Hier wird der Kreis zum Streßmodell geschlossen (s. u.). Damit soll gesagt werden, daß es sog. unechte oder 
eingebildete Schmerzen nicht geben kann. 
Unter chronischen Schmerzen versteht man Schmerzzustände mit und ohne medizinisch faßbarem Substrat, die 
länger als 6 Monate bestehen (s. o.). Obwohl nur 5% aller Schmerzpatienten chronische Schmerzen entwickeln, 
verursachen diese die höchsten Diagnose- und Behandlungskosten unseres Gesundheitssystems. Allein in der 
Bundesrepublik Deutschland werden pro Jahr ca. 4 Milliarden Euro (Stand: 1999) für diese Gruppe aufgebracht, 
ohne meßbare Reduktion des Problems. Dies liegt vor allem daran, daß chronische Schmerzen in der Regel eine 
Kombination aus psychologischen und peripher-physiologischen Ursachen darstellen und nur eine 
interdisziplinäre (psychologisch-medizinische) Diagnose und Therapie wirksame Behandlung verspricht. Dabei ist 
eine Unterscheidung von psychogenem und physiologisch-medizinischem Schmerz nicht sinnvoll, da an jedem 
chronischen Schmerzzustand beide Ursachenmechanismen unauflöslich miteinander verbunden sind (Birbaumer 
& Schmidt, 1996). 
Wenn keine faßbare medizinische Ursache für einen chronischen Schmerzzustand gefunden wird, spricht man oft 
von psychogenem Schmerz. Diese Verlegenheitslösung ist deshalb falsch, weil es keine Schmerzäußerung gibt – 
sei sie pathophysiologisch meßbar oder nicht -, die nicht auch ein neurophysiologisches Substrat aufweist. Sieht 
man jede Schmerzreaktion beim Menschen auf drei Ebenen ablaufen, so löst sich das Problem des psychogenen 
Schmerzes von selbst. Eine Schmerzreaktion kann auf 
 
¾ subjektiv-psychologischer Ebene (z. B. verbale Schmerzäußerung) 
¾ motorischer Verhaltensebene (z. B. Schonverhalten, Schmerzausdruck) 
¾ physiologisch-biologischer Ebene (z. B. periphere Muskelspannung) 
 
gemessen werden. Die Reaktionen auf diesen Ebenen müssen nicht miteinander korrelieren. D. h. es kann ein 
Schmerzzustand auftreten, der primär auf psychologischer Ebene, z. B. in Form von Klagen auftritt und die 
pathophysiologische Ursache (z. B. eine Verwundung) ist schon längst abgeklungen. Genauso wenig gibt es 
einen rein physiologisch bedingten Schmerzzustand, da jede Reizung von Nozizeptoren entweder auch zu einer 
subjektiven Reaktion führt, oder – wenn sie nicht ins Gehirn gelangt – periphere Abwehrreflexe oder 
Fluchtverhalten auf motorischer Ebene auslöst. Nur das Einbeziehen aller drei Verhaltensebenen und ihres 
Zusammenhanges in der spezifischen und individuellen Umgebung des Patienten, führt zu einer Erklärung und 
wirksamen Behandlung chronischer Schmerzzustände (Birbaumer & Schmidt, 1996, 358). 
 
2.5.11 Die Schmerztheorie der Myoreflextherapie (Mosetter & Mosetter, 2000)  
 
Aus Sicht der Myoreflextherapie wird Schmerz verstanden als Ausdruck einer gestörten Bewegungsgeometrie. 
So liegen viele Ursachen des Tiefenschmerzes nach Meinung von Mosetter & Mosetter (2000, 108) in einer 
gestörten Funktion des Bewegungsapparates. Ein Großteil dieser Schmerzqualität ist in einer gestörten 












Biomechanik zu suchen – und dementsprechend auch dort zu behandeln. Bei diesen Schmerzen ist eine 
Schmerztherapie mit Analgetika sehr oft kontraindiziert und nicht das Mittel erster Wahl. 
Aus dem Blickwinkel der Myoreflextherapie drängt sich die Vermutung auf, daß das Nozizeptionssystem der 
Schmerzwahrnehmung mit diesem Begriff zu eng gefaßt ist. Wichtig sind vielmehr auch die Sensoren der Motorik 
und die Tiefensensibilität (vgl. II.1.4.3.2), welche zwischen Schmerz und Bewegungsgeometrie vermitteln 
(Mosetter & Mosetter, 2000). 
So können z. B. chronische Rückenschmerzen in der Myoreflextherapie allein über die Korrektur und Regulation 
der Bewegungsgeometrie sehr gut und nachhaltig behandelt werden. Natürlich sind Rückenmarkstumoren und 
Wirbelsäulenaffektionen differentialdiagnostisch auszuschließen. Hier zeigen sich die Grenzen – aber auch die 
spezifische Anlage der Myoreflextherapie: Liegt bei einem Patienten die behandelte Schmerzproblematik nicht in 
einer gestörten Biomechanik begründet, so reagiert der Organismus nicht oder sehr schlecht auf 
myoreflextherapeutische Stimulationen. Eine Regulation kann nicht stattfinden, denn der Sinn des Schmerzes ist 
auf eine Ursache zurückzuführen, die auf diesem Wege nicht behoben oder korrigiert werden kann. Eine 
langsame, sehr träge muskuläre Regulation während der Behandlung mit der Myoreflextherapie ist ein klares 
Zeichen dafür, daß die Ursachen der Schmerzen einen anderen Grund haben. Sind entsprechende 
Untersuchungen (Röntgen, MRT, CT) nicht schon zuvor durchgeführt worden, so sind diese spätestens nach der 
dritten relativ ergebnislosen Sitzung einer Myoreflextherapie zu realisieren. Nicht nur bei Rückenschmerzen zeigt 
sich bei negativem Myoreflextherapie-Ergebnis sehr häufig ein positiver Befund in einem anderen Fachgebiet 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 109). Damit ist die Myoreflextherapie eine höchst sensitive differentialdiagnostische 
Screening-Methode! 
Die Bedeutung der Nozizeptoren und deren Sensibilisierung wird angesichts der Myoreflextherapie fraglich: Wenn 
für eine Schmerz-Chronifizierung etwa 7 bis 12 Wochen (Vetter, 1999) veranschlagt werden, so stellt sich die 
Frage, wie Patienten die teilweise Monate oder Jahre schmerzgeplagt sind, ohne Analgetika nachhaltig von 
Schmerzen befreit werden können. Umgekehrt ist zu fragen, warum so viele Patienten trotz sehr früher, langer 
und hoher Dosierungen von Schmerzmitteln eine Schmerz-Chronifizierung erleiden (Mosetter & Mosetter, 2000, 
109). 
Der Begriff  Chronifizierung ist nach Mosetter & Mosetter analog zum Schmerzbegriff differenzierter zu fassen: 
Viele Schmerzen erfahren eine Chronifizierung durch eine Verschlechterung der Bewegungsgeometrie. Hier geht 
eine Verordnung von Analgetika an der Ursache vorbei. Sie ist inadäquat und oftmals kontraindiziert – denn mit 
einem Ausblenden des Warnsignals Schmerz kann aus einer Störung eine Verletzung und Zerstörung werden 
(Mosetter & Mosetter, 2000). 
Nach Angaben von Vetter (1999) hat jeder dritte Bundesbürger Rückenschmerzen. Dadurch werden in der 
Bundesrepublik Deutschland jährlich 165 Millionen Arbeitsunfähigkeitstage verursacht. Allein dies kostet pro Jahr 
ca. 22 Milliarden DM. Die gesamten durch Rückenschmerz bedingten Folgekosten liegen bei 42 Milliarden (!) DM. 
Diese Angaben werden vom Gesundheitsministerium (Ministerin Ulla Schmidt) im Januar 2005 bestätigt und 
deren jährliche Kosten mit 26 Milliarden Euro angegeben (RNZ, 2005). „Dabei seien lediglich 15 % dieser Fälle 
auf einen behandlungsbedürftigen organischen Befund zurückzuführen. Mehr Prävention ist bitter nötig“ (RNZ, 
2005, 2). 
Birbaumer & Schmidt (1996, 358) beschreiben die Reaktionen von Schmerzpatienten auf persönliche 
Belastungsreize anhand einer EMG-Untersuchung (Elektromyogramm) folgendermaßen:  
 
„Unter einer individualtypischen physiologischen Reaktionsstereotypie versteht man die Tatsache, daß eine 
bestimmte Person auf psychische oder physische Belastung (z. B. Streß) immer mit demselben Organsystem 
besonders intensiv reagiert und solche Überreaktionen auch verlängert anhalten. Bei Schmerzpatienten ist dies 
primär das Muskelsystem. [...] die elektromyographisch gemessene Muskelspannung von Rücken- und 
Gesichtsschmerzpatienten und einer vergleichbaren gesunden Gruppe auf persönliche Belastungsreize [zeigt], [...] 











daß Rückenschmerzpatienten auf persönliche Belastung mit erhöhter Anspannung nur in der Rückenmuskulatur (M. 
erector spinae, meist links) reagieren, während Gesichtsschmerzpatienten mit Erhöhung der Muskelanspannung nur 
im Gesicht (M. masseter) reagieren. [...] Die erhöhte Spannung in den betroffenen Muskelgruppen klingt bei Patienten 
und Risikopersonen langsamer ab. Dadurch kommt es zu längerem Bestehenbleiben der Verkrampfung mit lokalen 
Entzündungsprozessen und der zusätzlichen Aktivierung früher stummer Nozizeptoren. Der lokale Schmerz führt zu 
weiterer reflektorischer  Anspannung, was wiederum die Nozizeption erhöht usw. Es kommt zu einem Circulus 
vitiosus zwischen Muskelspannung und Schmerz“. 
 
Mosetter & Mosetter (2000, 141f.) empfehlen aus Sicht der Myoreflextherapie eine andere Betrachtungsweise der 
Ursachen dieses Circulus vitiosus: 
 
Es ist erstens zu vermuten, daß es auf Dauer nicht bei einer erhöhten Anspannung nur der jeweils genannten 
Muskeln bleibt. Nach Mosetter & Mosetter kann ein Muskel bzw. eine Muskelgruppe immer nur in seinem 
jeweiligen biomechanischen und funktionellen Zusammenhang (kinetische Ketten, Vektornetze; vgl. II.1.3.3) 
betrachtet werden. Es wäre sicher Interessant die entsprechenden Muskeln ebenfalls mit dem EMG zu messen. 
Bei der von Mosetter & Mosetter praktizierten Untersuchung durch Palpation (vgl. I.4.11) zeigt es sich, daß bei 
Rückenschmerzpatienten eine (durch Zusammenarbeit und wechselseitigen Einfluß) vernetzte Gruppe von 
Muskeln einen stark erhöhten Tonus aufweisen (M. erector spinae, M. iliocostalis, M. quadratus lumborum, M. 
serratus posterior, M. latissimus dorsi, Mm. Glutaei ebenso wie die Funktionsantagonisten M. iliopsoas, M. rectus 
abdominis, Mm. Obliquus externus et internus). Bei Gesichtsschmerzen sind es ebenfalls komplexe, 
übergreifende Gesamtstrukturen und Gesamtketten, die sich besonders bemerkbar machen (M. temporalis, M. 
masseter, Mm. Pterygoidei, M. epicranius ebenso wie der M. sternoclaidomastoideus, Mm. Scaleni, M. levator 
scapulae). 
 
Zweitens: Der zitierten Erklärung, wie genau der Circulus vitiosus zwischen Muskelspannung und Schmerz 
zustande kommt und aufrechterhalten wird, stellen Mosetter & Mosetter eine andere These entgegen. Nach 
Birbaumer & Schmidt (1996, 349) gibt es zwei Möglichkeiten: 
 
„Die Nozizeptoren können durch intensive Reize („Noxen“) direkt erregt werden, wie etwa während einer 
mechanischen Gewalteinwirkung. Viel häufiger ist es aber wahrscheinlich so, daß durch ihre Erregung eine Kette von 
Zell- und Gewebereaktionen ausgelöst wird, an deren Ende die Freisetzung von einem oder mehreren Stoffen steht, 
z. B. bei einer Gelenkentzündung von Prostaglandinen, Bradykinin, Serotonin und anderen, die dann als Noxen im 
engeren Sinne erregend und sensibilisierend auf die Nozizeptoren einwirken“. 
 
Nach der Annahme, daß über lokale Entzündungsprozesse (z. B. in den Gelenken), „auch die „schlafenden“ 
Nozizeptoren „aufgeweckt““ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 349) und zusätzlich aktiviert werden, erfolgt die 
Sensibilisierung der Nozizeptoren und damit das Entstehen des Circulus vitiosus „wahrscheinlich durch algetische 
Substanzen, wie die Prostaglandine. Ihr genauer Mechanismus ist aber noch nicht bekannt“ (Birbaumer & 
Schmidt, 1996, 349). Nach Auffassung von Mosetter & Mosetter (2000, 142) ist der Teufelskreis Muskelspannung 
und Schmerz jedoch in erster Linie durch (bio)mechanische Reizung der Nozizeptoren und der Sensoren der 
Tiefensensibilität bzw. der Motorik zu erklären. Für diese Annahme spricht zum einen der Sachverhalt, daß 
Schmerz ein zweckmäßiges Warnsignal darstellt, welches sich als Schutzfunktion (etwa bei einer Über- oder 
Fehlbelastung von muskulären und knöchernen Strukturen) auch unmittelbar einschalten kann. 
Basis dafür sind entsprechende sensorische Strukturen. Die Funktionen und Afferenzen der Tiefensensibilität und 
der Sensoren der Motorik (vgl. II.1.4.3.1) spielen mit Sicherheit bei einer sehr großen Anzahl von 
Schmerzgeschehen, bei (drohenden) Verletzungen des biomechanischen Gleichgewichts eine wesentliche Rolle. 
Muskuläre Spannungs- und Längenkonstellationen und/oder Winkelstellungen der Gelenke, welche den 












physiologischen Normbereich zu verlassen und zu verletzen drohen, werden über Schmerz bewußt und so 
abgewendet. Schmerz entwickelt sich dann, wenn die Daten und Werte aus der Peripherie gravierende 
Unstimmigkeiten im Gesamtgleichgewicht des Bewegungsapparates repräsentieren. Wenn Stellungen, 
Bewegungen und Widerstände registriert werden, die innerhalb des Gesamtsystems eine Störung/Zerstörung 
bewirken können (Mosetter & Mosetter, 2000, 142). 
Zum anderen spricht gegen die These von den lokalen Entzündungsprozessen und den algetischen Substanzen 
die Beobachtung, daß bei Patienten mit entsprechender Schmerzproblematik (Rückenschmerzen, 
Gelenkschmerzen, usw.) der Einsatz von entzündungshemmenden Medikamenten sehr oft kaum ein Nachlassen 
der Schmerzen erbringt (vgl. Perlitz et al, 1999; s. o.). Eine Behandlung mit der Myoreflextherapie hingegen bringt 
für die Betroffenen größtenteils schnell spürbare Erleichterung und nach mehreren Behandlungen fast immer 
nachhaltige Schmerzfreiheit. Schmerzfreiheit deshalb, weil das Signal Schmerz nach Therapie des 
Muskelsystems und bei damit wiederhergestellter, reibungsloser und ökonomischer Muskel- und Gelenkbelastung 
nicht mehr nötig ist. Aus diesen Beobachtungen und Überlegungen ergibt sich im übrigen, daß sogenannte 
Schmerzpunkte (s. u.) ebenfalls nicht durch algetische Substanzen erklärt und definiert werden können. 
 
Drittens: Über die motorische Komponente der Schmerzempfindung kommt es zu Muskelverspannungen und 
segmentaler Tonuserhöhung (vgl. II.1.4.3.2; vgl. I.4.6). Schonhaltungen werden eingenommen. Birbaumer & 
Schmidt (1996, 359) betonen, „daß  Schmerzpatienten eine Muskelverkrampfung auf den CS [den konditionalen, 
ursprünglich neutralen Reiz der klassischen Konditionierung; Anm. d. Autorin] schneller lernen“. Es ist zu 
vermuten, daß sich diese Strategie „auch im Kortex niederschlägt. Die hirnelektrischen Potentiale auf 
Schmerzreize sind bei Schmerzpatienten nicht nur insgesamt und generell vergrößert, sondern sie vergrößern 
sich besonders, wenn die Muskeln entspannt werden, was natürlich Bestrafung der Entspannung [...] bedeutet“ 
(Birbaumer & Schmidt, 1996, 361), also wieder Schmerz. 
Neben der Deutung von Muskelspannung und Schmerz nach dem Schema der klassischen Konditionierung ist 
jedoch mit Sicherheit zu betonen, daß jede Entspannung immer in einem muskulären Gesamtgleichgewicht 
angesiedelt ist. Aus Sicht der Myoreflextherapie kann eine Entspannung, welche nicht über die neuronale 
Repräsentation und Koordination des Muskelsystems zustande kommt, durchaus zu weiteren Schmerzen (im 
Sinne neuromuskulärer Dysbalancen) führen. Aus dieser Sicht wird im Teufelskreis zwischen Muskelspannung 
und Schmerz  der Anfang sozusagen bei der Muskelspannung gesetzt und nicht wie bei der klassischen 
Konditionierung beim Schmerz bzw. Schmerzreiz (Mosetter & Mosetter, 2000, 143). 
 
Die Schmerztheorie der Myoreflextherapie setzt demnach nicht – wie z. B. Biofeedback-Verfahren – auf der 
Ebene der willentlich kontrollierbarenKörperfunktionen an, sondern auf einer „tieferen Ebene“ (Mosetter & 
Mosetter, 1996, 144). Die Vorgänge, die die Myoreflextherapie anspricht, sind nicht-bewußter, neurophysiolo-
gisch-biologischer Art. Auf dieser Ebene liegen die Basis und die biologischen Grundlagen für Geschehnisse, die 
auf der muskulären/motorischen und auf der psychischen Ebene ihren Ausdruck finden. Die Vorgehensweise der 
Myoreflextherapie hat einen direkten Zugang zu den entsprechenden körperlichen Regulationsprozessen und 
macht Muskelspannungen wahrnehmbar und beeinflußbar durch therapeutische Druckpunktstimulation (vgl. 
I.4.13). Die Schmerztheorie der Myoreflextherapie setzt bei den Kontroll- und Regulations-Geschehnissen des 
Organismus an, welche nicht auf willentlicher Beeinflussung und Lernprozessen basieren. In diesem Modell wird 
davon ausgegangen, daß die bereits vorhandenen Bewegungsprogramme in den Sensoren der Motorik und der 
Tiefensensibilität (vgl. II.1.4.3.1 und II.1.4.3.2) veranlaßt werden, einen entsprechenden Korrektur- und 















2.5.11 Die Theorie der Signal-Punkte in der Myoreflextherapie (Mosetter & Mosetter, 2000) 
 
Mit dem Begriff des Schmerzpunktes wird die Lokalisation der Schmerzrezeptoren beschrieben. Nach Häcker & 
Stapf (1998, 763) sind Schmerzpunkte „punktförmige Hautstellen, die von Schmerznervenendigungen versorgt 
und daher schmerzempfindlich sind“. Nach der Spezifitätstheorie ist Schmerz „eine selbständige Empfindung mit 
einem dafür spezialisierten nervösen Apparat von Sensoren, Leitungsbahnen und Zentren“ (Birbaumer & 
Schmidt, 1996, 344). Nach Birbaumer & Schmidt (1996, 345) „sind viele chronische Schmerzen“ als „sinnlos“ 
einzustufen (s. o.), woraus sie folgern, daß „die Haut in Analogie zu den Befunden bei der Mechano- und 
Thermoperzeption auch für den Schmerz nicht gleichmäßig empfindlich ist, sondern Schmerzpunkte besitzt. 
Somit ist es wahrscheinlich, daß der Schmerz über eigene Sensoren, also spezielle Nozizeptoren verfügt“ 
(Birbaumer & Schmidt, 1996, 344). 
Mosetter & Mosetter (2000, 114) sind entgegen der Spezifitätstheorie durch die Myoreflextherapie zu einer 
Beschreibung von Schmerzpunkten gelangt, welche diese nicht als Punkte versteht, die von vornherein und 
aufgrund ihrer eigenen spezifischen Struktur als besonders schmerzempfindliche Körperstellen auftreten. 
Vielmehr sind Schmerzpunkte – entsprechend der Bestimmung von Schmerz als Warnsignal -  als Signal-Punkte 
zu verstehen. Zum einen kann sich über diese Signal-Punkte beim Patienten ein altes, überlagertes 
Schmerzsignal wieder zurückmelden, d. h. „ein einstiges, sozusagen weg-geschontes Schmerzgeschehen wird 
für den Betroffenen wieder als solches spürbar“ (Mosetter & Mosetter, 1996, 114), zum anderen sind solche 
Schmerzpunkt-Reaktionen des Patienten für den Therapeuten Signale und Wegweiser zu der ursprünglichen 
Schmerzproblematik. Mit Bergsmann & Bergsmann (1997, 95) bezeichnen Mosetter & Mosetter diese Punkte als 
„Maximalpunkte der Muskulatur“ (Mosetter & Mosetter, 2000, 114). Die Autoren weisen daraufhin, daß diese 
„myofaszialen Maximalpunkte [...] kein neuer Terminus technicus“ seien, sondern „nur die korrekte Bezeichnung 
einer längst bekannten Realität“ (Bergsmann & Bergsmann, 1997, 91). Diese Maximalpunkte werden in der 
Literatur beschrieben als Fibrositis (Gowers, 1904), Gelosen (Schade, 1921), Muskelschwiele (Froriep, 1943), 
myalgic spots (Good, 1957), Tendomyose (Brügger & Rhonheimer, 1965; Brügger, 1980) sowie Myofascial trigger 
points (Travell & Simons, 1983). 
 
2.5.12 Emotionale Schmerzpunkte   
 
Über die myoreflextherapeutische Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) können beim Patienten implizite Erinne-
rungen und Wahrnehmungseindrücke bewußt gemacht werden, die diesem über z. T. sehr lange Zeiträume nicht 
mehr zugänglich waren. Die Druckpunkte der Muskulatur fungieren dann als emotionale Schmerzpunkte. 
Vergessene Handlungsabläufe und situative Erlebnisinhalte werden assoziativ aktiviert und so wieder ins 
Gedächtnis gerufen. 
Es kommt sehr häufig vor, daß den Patienten mit einem Mal bestimmte Bilder und Geschichten, Stimmungen, 
Gefühle und Erinnerungen „spontan hochkommen“ (Mosetter & Mosetter, 2000, 145). Diese Assoziationen 
scheinen mit den jeweiligen Bereichen der Muskulatur – mit den jeweiligen Schmerzpunkten – gekoppelt zu sein. 
Der Weg der Myoreflextherapie führt dabei von den physiologischen vom Therapeuten zu palpierenden 
Schmerzpunkten (vgl. I.4.11) zu den subjektiven von den Patienten zu verbalisierenden Erlebniszuständen. Dabei 
kann beobachtet werden, daß das Erinnerte und Berichtete meist negativen Inhalts ist. 
Es ist sicherlich so, daß die spontan auftretenden Vorstellungen und Emotionen im Zusammenhang mit den 
(wieder schmerzhaften) Muskelbereichen stehen. Das erfordert vom myoreflextherapeutisch arbeitenden 
Therapeuten eine grundsätzliche Achtsamkeit gegenüber dem Patienten, Respekt vor dessen Grenzen und die 
Fähigkeit zur Empathie. „Oberste Regie führt jeweils der Patient“ (Mosetter & Mosetter, 2000, 145). 
 Eine typische Korrelation ist beispielsweise:  
 












¾ Schulter-/Nackenbereiche –  
¾ Schleudertrauma bei lebensbedrohlichem Unfall –  
¾ die aus dieser Situation resultierenden Emotionen. 
 
Das bedeutet, der Schulter-/Nackenbereich wird geschont – entsprechende Bewegungen werden vermieden – 
die bedrohlichen situativen Erlebnisinhalte werden vergessen. Die traumatische Erfahrung wird nicht bearbeitet, 
sondern ausgeblendet und in ein entsprechendes Arrangement integriert. Durch myoreflextherapeutische 
Druckpunktstimulation kann eine umgekehrte Strategie herangezogen und so das Schonverhalten unterbrochen 
werden, indem das Problem ursächlich bearbeitet wird. Analog zum körperlichen Schmerz kommen dabei 




Aufgrund des bisherigen Forschungsstandes ist im Rahmen der vorliegenden Studie davon auszugehen, daß 
mögliche Ansatzpunkte zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstörung in biologischen Korrelaten 
psychischer Traumatisierung zu finden sind. Dabei ist davon auszugehen, daß in der Myoreflextherapie die 
Motorik als bewußtes und unbewußtes Bewegungsgesamt des Menschen Ausgangspunkt und Methode zur 
Regulation körperlicher und psychischer Vorgänge im Sinne der eigentlichen Dialogpartner Körper/Leib darstellt. 
Dabei steht in jedem Fall immer auch eine psychische Stabilisierung mit im Vordergrund. 
Ein übergeordneter handlungstheoretischer Rahmen wie das Handlungsstruktur-Modell und der konkrete innere 
Zusammenhang zwischen Person und Körper, zwischen Psychologie und Physiologie, wie ihn das Konzept der 
unterbrochenen Handlung und des situierten Subjekts bietet, führt zu einem kognitiv-sensomotorischen Konzept, 
in dem die Motorik ein wesentliches Element der neuronalen Gesamtarchitektur darstellt.  
Die Betrachtung psychischer Traumatisierung als "unterbrochene Handlung" verweist auf einen 
handlungstheoretischen  Ausgangspunkt, bei welchem drei Aspekte wichtig sind:   
 
1 Von Piaget werden Schemata als kognitive Strukturen beschrieben, die sich aufgrund ihres 
Handlungsbezugs als aktive, dynamische und flexible Erkenntnis- und Handlungsorgane ausweisen.  
2 Diese Kognitionen konstituieren das Zusammenspiel und die innere Verschränkung von Handeln und 
Wahrnehmen, von effektorischer und rezeptorischer Sphäre, wie sie bereits in der Phase der 
sensomotorischen Intelligenz im Gange sind.  
3 Bei von Uexküll und Wesiack (1998) wird das kreisförmige Zusammenspiel von Wahrnehmen und Handeln, 
von Merken und Wirken im Modell des Funktionskreises bzw. des Situationskreises beschrieben.   
 
Im Laufe der weiteren Entwicklung lösen sich die kognitiven Grundstrukturen von den sinnlich konkreten 
Gegebenheiten. Die äußerlich-motorischen Tätigkeiten werden verinnerlicht und symbolisch repräsentiert; die 
kognitiven Akte schreiten immer mehr vom Konkreten, Wirklichen zum Abstrakteren, Gedanklichen. Der kognitive 
„Kern des Schemakonzepts“ und das "Zusammenspiel von rezeptorischer und effektorischer Sphäre, von 
Wahrnehmung und Handlung" (Fischer u. Riedesser, 1999, 82) bleiben dabei erhalten. Kognition vollzieht sich 
(entgegen kognitivistischer Konzepte) situiert und eingebettet. Die sensomotorische Einbettung gestaltet sich 
(entgegen behavioristischer Konzepte) kognitiv und beseelt.  
Eine grundlegende These der Myoreflextherapie lautet: Die Wahrnehmung bzw. Empfindung eines Verstoßes 
gegen eine intakte, reibungslose Bewegungsgeometrie (d.h. gegen ein ausgeglichenes muskuläres Vektor-Netz 
und über die physiologischen Arbeitsbereiche der Muskeln und Gelenke hinaus) ist der Schmerz. Schmerz hat 











eine wichtige Signalfunktion, um irreversible, degenerative Selbstschädigungen des Organismus zu vermeiden 





































































































































Habe ich meinen Körper verloren, so habe ich mich selbst 
verloren. Finde ich meinen Körper, so finde ich mich selbst. 
Bewege ich mich, so lebe ich und bewege die Welt. Ohne 
diesen Leib bin ich nicht, und als mein Leib bin ich. Nur in der 
Bewegung aber erfahre ich mich als mein Leib, erfährt sich 
mein Leib, erfahre ich mich. Mein Leib ist die Koinzidenz von 
Sein und Erkenntnis, von Subjekt und Objekt. Er ist der 
Ausgangspunkt und das Ende meiner Existenz. 
 


































































































3 Die Bedeutung der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie 
 
Für Therapieansätze, die entgleiste biologische Regelkreise restrukturieren, eröffnen sich gegenwärtig 
faszinierende Möglichkeiten. So ist davon auszugehen, daß EMDR (Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing; Shapiro, 1995) Möglichkeiten der Selbstregulation auf der zentralnervösen Ebene stimuliert. 
Imaginativen Verfahren (Reddemann, 2001) kommt eine besondere Bedeutung bei der Stabilisierung der 
Traumatherapie zu. Die Myoreflextherapie scheint über die motorische Komponente des Traumaschemas eine 
Wirksamkeit zu entfalten, die über die Reorganisation der Motorik hinausgeht. 
 
3.1 Psychotherapie als klinische und wissenschaftliche Disziplin 
 
Daß Psychotherapie wirksam ist, kann heute nicht mehr in Frage gestellt werden. Die Psychotherapie hat sich zu 
einer respektierten klinischen und wissenschaftlichen Disziplin entwickelt, die sich für die Behandlung psychischer 
und psychosomatischer Erkrankungen als geeignet und wirksam erwiesen hat. Schulenstreitigkeiten treten 
zunehmend zurück zugunsten einer größeren Methodentransparenz bis hin zur Methodenkombination bzw. 
Integration verschiedener Therapieansätze. 
Dennoch ist bis heute kaum eine andere Behandlungsmethodik im Gesundheitswesen einem vergleichbar hohen 
Legitimationsdruck ausgesetzt. Die Bedeutung von Psychotherapie in der Krankenversorgung wird gelegentlich 
sogar immer noch angezweifelt, eigenartigerweise auch unter Gesichtspunkten der Wirtschaftlichkeit, obwohl 
feststeht, daß bei vielen Erkrankungen, durch eine rechtzeitig eingeleitete Psychotherapie kostenträchtige 
Krankheitsverläufe und Chronifizierungen hätten vermieden werden können. 
Die Spezifität von psychotherapeutischen Methoden, d. h. die spezifische Wirksamkeit für homogene 
Krankheitsgruppen oder Patientengruppen ist ein vordringliches Forschungsfeld. Beispiele sind die 
Therapiestudien zu psychosomatischen Erkrankungen oder die Anwendbarkeit von Psychotherapie bei 
verschiedenen Patientengruppen.  
Darüber wie sie wirkt, herrscht jedoch immer noch keine Klarheit. Seit vielen Jahrzehnten wird die Wirksamkeit 
verschiedener Formen von Psychotherapie untersucht. Die Ergebnisse sind zuweilen kompliziert und 
widersprüchlich. Seit die Verpflichtung zunimmt, Rechenschaft gegenüber den Krankenversicherungen 
abzulegen, kommt der Evaluation von Psychotherapieeffekten größere Bedeutung zu. Der Trend zu 
Eklektizismus und theoretischer Integration in der Psychotherapie zeigt, daß sich viele Praktiker und Forscher der 
Grenzen ihrer jeweiligen Ansätze zunehmend bewußt sind. So können sich z. B. Psychoanalyse und 
Verhaltenstherapie gegenseitig ergänzen und ihre jeweiligen Stärken nutzen, um Psychotherapeuten zu einem 
besseren Verständnis des menschlichen Wesens und zur Konzipierung wirksamer Interventionen zu verhelfen. 
Ein Beispiel für eine forschungsrelevante klinische Fragestellung ist die der störungsspezifischen Psychotherapie, 
d. h. die Frage, welche Techniken und Methoden bei welchen Störungen am wirksamsten und ökonomisch 
vertretbar sind. So sind schon heute für die Behandlung einer Vielzahl von Krankheitsbildern multimethodale 
Therapieansätze obligat, z. B. in der Psychotraumatologie.  
 
3.2  Psychotherapie in der Psychotraumatologie 
 
Für das Forschungsgebiet der Psychotraumatologie ist es von besonderer Wichtigkeit, daß die Weiterentwicklung 
im Bereich integrativer Ansätze nach wissenschaftlichen Erkenntnissen geschieht. Die Psychotraumatologie ist 
dem Namen nach ein noch junger Forschungsbereich (1991 Gründung des „Institutes für Psychotraumatologie“ 
durch Professor Gottfried Fischer). Erste systematische Beschreibungen der Symptome, die nach traumatischen 
Ereignissen auftraten, wurden gegen Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts anhand von Überlebenden 
schwerer Eisenbahnunglücke, Soldaten der beiden Weltkriege und Überlebenden des Holocausts vorgelegt. In 












diesen Beschreibungen finden sich die typischen Symptome, wie sie auch heute noch als charakteristisch für 
Reaktionen auf traumatische Erlebnisse angesehen werden. 
Es wurde lange bezweifelt, daß das traumatische Ereignis die wesentliche Ursache für die Symptome darstellt. 
Viele Experten hielten organische Faktoren für entscheidend. So wurde z. B. davon ausgegangen, daß eine 
Rückenmarksverletzung dem ‚Eisenbahn-Rückgrat-Syndrom’ (railway spine syndrome) zugrunde liegt oder das ins 
Gehirn gelangte kleinste Teilchen explodierender Bomben die Ursache des ‚Granatenschocks’ darstellen. Andere 
Experten bezweifelten die Validität der berichteten Symptome und hielten Simulieren und den Wunsch nach 
finanzieller Entschädigung für die wesentliche Ursache der Symptome. Schließlich wurden die Symptome auf 
bereits bestehende psychische Störungen zurückgeführt. Die vorherrschende Meinung besagte, daß psychische 
Reaktionen auf traumatische Ereignisse normalerweise vorübergehend sind und daher nur Menschen mit labilen 
Persönlichkeiten, bereits bestehenden neurotischen Konflikten oder Geisteskrankheiten chronische Symptome 
entwickeln (Kinzie & Goetz, 1996). 
Heute hat sich jedoch die Auffassung durchgesetzt, daß auch Personen mit stabiler Persönlichkeit klinisch 
bedeutsame psychische Symptome entwickeln können, wenn sie außergewöhnlich schrecklichen Erlebnissen 
ausgesetzt sind. Hierzu hat u. a. die Beobachtung beigetragen, daß viele Veteranen des Vietnam-Krieges 
langwierige psychische Probleme entwickelten und daß die psychischen Auswirkungen sexueller Gewalt im 
Rahmen der Frauenbewegung verstärkt thematisiert wurden (vgl. II.2.2). 
Trauma und PTBS sind heute keine Ausnahme- und Randerscheinungen, denn wenn in den Industrienationen rund 
700.000 Menschen jährlich betroffen sind, so sind es in den Entwicklungsländern 117 Millionen Menschen, die 
durch Krieg und Naturkatastrophen (Flatten, 2001) traumatisiert werden. Die Zahl der Neuerkrankungen ist also 
gewaltig und kaum faßbar, auch wenn nur eine Minderzahl das typische Bild einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung entwickelt. Daß Menschen nach einer Traumatisierung keine PTBS ausbilden müssen, führt 
auch in Richtung der Erforschung der Fähigkeiten zur Anpassung und Bewältigung. 
Die heutige psychotraumatologische Forschung hat ihren Fokus erweitert und untersucht auch Faktoren wie 
Ereigniskonstellationen und ihre Dimensionen, die Bedeutung der prätraumatischen Persönlichkeitsstruktur, die 
Wirkung von korrektiven und protektiven Faktoren sowie Risikofaktoren. Für die Forschung im Bereich der 
Psychotraumatologie bedeutet dies, daß über eine randomisierte Zuweisung von Patienten zu Behandlungs- bzw. 
Kontrollgruppen hinausgehend die individuelle Fallkonstellation in ihrem Zentrum steht. Erst auf der Erforschung 
der individuellen Gesetzmäßigkeiten aufbauend, können die Quantifizierung und die Formulierung struktureller 
Gemeinsamkeiten von Patientengruppen vorgenommen werden. 
Diese komplexen Ziele der modernen Therapieforschung bedingen häufig eine Kluft zwischen Forscher und 
Praktiker. Für den praktisch arbeitenden Therapeuten sind regelmäßig die individuellen, subjektiven Erfahrungen 
der Patienten zentral, dem Forscher geht es um die Ableitung allgemeiner Gesetzmäßigkeiten aufgrund möglichst 
objektiv meßbarer und statistisch gesicherter Gemeinsamkeiten vieler Patienten. Die ökonomischen Gegeben-
heiten erlauben es einem niedergelassenen Therapeuten kaum, das von ihm gewonnene Datenmaterial zusätzlich 
zu Forschungszwecken aufzuarbeiten. Doch nur durch strukturierte, qualifizierte Forschung ist es möglich, die 
veränderungsrelevanten Elemente der jeweiligen Therapie zu ermitteln, was wiederum Voraussetzung einer 
gezielten Steigerung der Effektivität ist. 
Durch die Verknüpfung wissenschaftlicher und traumatherapeutischer Arbeit am Deutschen Institut für 
Psychotraumatologie (DIPT) wurde 1995 mit Unterstützung des Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und Soziales, 
des Lehrstuhls für Klinische Psychologie an der Universität zu Köln, des Versorgungsamtes und des 
Polizeipräsidiums der Stadt Köln das Kölner Opferhilfe-Modell (KOM) initiiert, welches bis 1997 erfolgreich 
arbeitete. Aus diesem Modell ging das TTG-Projekt  (Fischer et al., 1999a) hervor, welches zunächst als 
Forschungsprojekt und anschließend als feste Einrichtung in Form einer Beratungsstelle für Kriminalitäts- und 
Unfallopfer an die Universität zu Köln angegliedert wurde. 











Diese enge Vernetzung wissenschaftlicher und therapeutischer Arbeit in der Psychotraumatologie ist bislang 
einmalig in Deutschland, und nur diese Konstellation ermöglicht es, den Erfolg traumaspezifischer Interventionen 
unmittelbar zu überprüfen und ständig durch empirische Befunde zu optimieren. 
 
3.2.1 Psychodynamische Therapieverfahren 
 
Die psychoanalytisch orientierte Sicht lenkt im Bereich des Psychotraumas den Blick auf Übertragung und 
Gegenübertragung, die für die Traumabearbeitung und Integration wesentlich sind (Fischer & Riedesser, 1999; 
Fischer, 2000b). Ziel der psychoanalytischen Behandlung traumatischer Störungen ist das Aufdecken 
traumatischer Erinnerungen und die Bearbeitung der Motive der Verdrängung. Bedeutung haben Scham, Schuld 
und Haß für den Verdrängungsprozeß, welche, gilt es herauszufinden. Die Psychoanalyse macht für Störungen 
des Traumagedächtnisses das dynamische Unbewußte verantwortlich. Daher werden auch traumabedingte 
Störungen nicht wesentlich abweichend von neurotischen Störungen behandelt. 
Reddemann (2001, 15) hingegen schreibt: „Wir meinen, daß die Psychoanalyse mit ihren Konzepten von 
Übertragung und Gegenübertragung und vom Unbewußten eine hilfreiche Verstehensgrundlage bietet, die 
psychoanalytischen Interventionen aber modifiziert werden müssen, um den Anforderungen, die traumatisierte 
Menschen an eine Behandlung stellen, gerecht zu werden“. Sie lenkt auch den Blick auf die unabdingbare 
Notwendigkeit der Stabilisierung vor der Konfrontation mit dem Trauma. Stabilisierung ist Ich-Stärkung, aber das 
traumatisierte Ich ist kein Normal-Ich, daher braucht das psychoanalytische Vorgehen eine Modifizierung. 
Reddemann selbst geht noch einen Schritt weiter, indem sie imaginative Techniken entwickelt, die ihrer Erfahrung 
nach gut in psychotherapeutische Interventionen zu integrieren sind. „Dennoch behandeln wir immer den ganzen 
Menschen im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes. Das kann tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 
sein, die international psychodynamische Therapie genannt wird, oder auch analytische Psychotherapie, das 
kann auch Verhaltenstherapie sein, die sich in unser Vorgehen ebenfalls gut integrieren läßt“ (Reddemann, 2001, 
19). Reddemann betont die Notwendigkeit der Stabilisierung vor der Traumakonfrontation und der folgenden 
Trauer und dem Neubeginn. 
Schritt für Schritt wird das traumatisierende Geschehen wieder erinnert, die damit verbundenen Gefühle werden 
wieder erlebt, mit Hilfe des Therapeuten bleiben sie auf einem kontrollierbaren Niveau (Horowitz, 1976). Damit 
soll eine Integration der abgespaltenen Erinnerung stattfinden können, wodurch sich eine biographische 
Kontinuität für die Patienten herstellen läßt.  
Zusammenfassend läßt sich mit Maerker (2003) feststellen, daß das multimodale therapeutische Vorgehen so 
aussieht: 
 
¾ Ein neurobiologischer Prozeß bedarf einer Pharmakotherapie. 
¾ Konditionierte Reaktionen bedürfen einer verhaltenstherapeutischen Exposition. 
¾ Kognitiv-emotionale Netzwerke brauchen kognitive Therapiemethoden. 
¾ Existentielle Überzeugungen benötigen Gruppentherapie und ein „Finding a mission“ (s. u.). 
 
Gerade bei den Opfern eines Men-made-disasters ist der soziale Kontext der Behandlung vom 
psychotherapeutischen nicht zu trennen. „Dieses Praktizieren, dieses interdisziplinäre Zusammenspiel, ist 
vielleicht eines der wichtigsten Ergebnisse seit Beginn der modernen Psychiatrie zu sehen“ (Vyssoki & Tauber, 
2004). 
Inzwischen haben sich aus dem psychoanalytischen Verfahren verschiedene Formen an Behandlung von 
Traumata entwickelt. Ein erfolgversprechender Ansatz ist die Mehrdimensionale  Psychodynamische 
Traumatherapie (MPTT) von Gottfried Fischer (2000b). 
 












3.2.2 Was ist eine Trauma Komplementär Therapie? 
 
Einen integrativen Ansatz bei der Behandlung traumatisierter Patienten auf psychoanalytischer Grundlage stellt 
die Mehrdimensionale Psychodynamische Traumatherapie (MPTT, Fischer, 2000b) dar. Hier wird die 
Therapieführung ergänzt und erweitert durch komplementäre Therapieformen. Das bedeutet, bei der Behandlung 
traumatisierter Patienten werden aus den unterschiedlichsten Therapieschulen gezielt Therapieformen 
eingesetzt, variabel nach Hintergrund des Therapeuten und des individuellen Persönlichkeitsstils des Patienten.  
Im Rahmen einer Komplementären Trauma Therapie kann die Myoreflextherapie als Regulationstherapie 
gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden. Zu den komplementären Therapieverfahren gehören z. B. 
Stabilisierungstechniken, integriertes EMDR, Pharmakotherapie, verhaltenstherapeutische Elemente, die 
Selbsthilfe und die Myoreflextherapie. 
Stabilisierungstechniken einschließlich der imaginativen Verfahren nach Reddemann (2001) werden primär 
verwendet, um das Gefühl von Selbstkontrolle zu stärken. Die traumatische Erfahrung ist im Kernbereich des 
Traumaschemas vor allem sensomotorisch und bildhaft, rechtshemisphärisch gespeichert, also abgespalten vom 
verbalen und logischen Denken. Insofern können Techniken der geleiteten Imagination in der Traumatherapie 
über das Medium des bildhaften Denkens Verhalten und Körperempfindungen mit der Sphäre des sprachlichen 
Ausdrucks und dem rationalen Verstehen verbinden.   
Das Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) nach Shapiro (1995) ist ein 
traumatherapeutisches Verfahren, welches eine interessante Verbindung von Prozeßorientierung und aktiver 
Intervention verwirklicht und weltweit inzwischen sehr verbreitet ist. Schon die Benennung zeigt die Synthese 
zwischen Verhaltenstherapie und Psychodynamik.  
Die psycho-pharmakologische Intervention ist schweren Fällen der PTBS vorbehalten und muß in den 
psychotherapeutischen Prozeß integriert werden (Bering et al., 2002b). 
Unter Selbsthilfe sind soziale Unterstützungsmaßnahmen zu summieren, die Betroffenen helfen sollen (wieder) 
belastende Lebenssituationen zu bewältigen. Eine weitere Möglichkeit für Traumaopfer ist das Engagement in 
sozialen, politischen und karitativen Vereinen. Dieses Engagement ist auch eine Form der Selbsthilfe und 
Selbstfindung. Man kann dies auch als Ausdruck des Wunsches sehen, anderen Menschen eine ähnliche 
Traumatisierung zu ersparen. Für viele von ihnen könnte dieses Engagement die effektivste Therapie darstellen 
(Vyssoki & Tauber, 2004). 
Die Myoreflextherapie ist ein körperbezogener Ansatz und stellt eine neurophysiologisch begründete 
Weiterentwicklung von Techniken der Akupressur und der konzentrativen Bewegungstherapie dar. Grundlage für 
diese Behandlungsstrategie ist die Vorstellung einer neuromuskulären Äquivalenz des Psychotraumas bzw. des 
motorischen Flügels des Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder Totstellreflex). Das neuromuskuläre 
Erinnerungsbild imponiert häufig als Schmerzsyndrom, bevorzugt im Bewegungsapparat. Analog zum 
dialektischen Wirkprinzip der verbalen Interventionslinie der MPTT (vgl. II.2.9.4) nutzt die Myoreflexthreapie 
neuronale Regelkreise, um durch zusätzliche Spannung (Akupressur) auf definierte Muskelgruppen, 
Selbstregulationen anzustoßen und Entspannung zu bewirken. D. h. bei der Myoreflextherapie werden mittels 
gezielter Druckpunktstimulation neuromuskuläre Dysbalancen wieder der Selbstwahrnehmung und den eigenen 
Regulationsmechanismen zugänglich gemacht (Mosetter & Mosetter, 2000; Bering et al., 2003). Bei dieser 
Behandlungsmethode wird zudem deutlich, wie eng die Dynamik des Körperlichen und die Dynamik des 
Psychischen verwoben sind. 
 
3.3 MPTT als dialektische Psychotherapie   
 
Die Mehrdimensionale Psychodynamische Traumatherapie (MPTT) wurde von Professor Dr. Gottfried Fischer 
(2000b) als ein umfassendes Verfahren konzipiert und manualisiert, um dem breiten Spektrum 











psychotraumatischer Ätiologie und Störungsmuster Rechnung zu tragen. Es handelt sich um einen integrativen 
Ansatz auf psychoanalytischer Grundlage und knüpft an die Logik psychotherapeutischer Veränderung an. Das 
Ziel der MPTT ist die Dekonstruktion des Traumaschemas (vgl. II.2.5.3) und seine dialektische Aufhebung mit 
anschließender Neukonstruktion sowie Rekonstruktion der traumatischen Erfahrung mit persönlicher Sinngebung, 
um das Trauma in die bisherige Lebensgeschichte und den persönlichen Lebensentwurf zu integrieren. 
Dialektisch ist hier zu verstehen im Sinne der sogenannten ‚naiven’ Dialektik, die Fähigkeit des Menschen sich in 
einem gegensätzlichen Spannungsfeld von z. B. Nähe/Distanz, Innen/Außen, Freundlichkeit/Feindlichkeit, 
Ganzem und Teil zu orientieren.   
Die grundlegende Idee im Dialektischen Veränderungsmodell (vgl. II.2.9) besteht in der Annahme, daß die 
traumatische Erfahrung zu einer konflikthaften Dissoziation von Beziehungspolaritäten führt, die sich 
„natürlicherweise“ auf einer einheitlichen Dimension mit kontinuierlichen Übergängen bewegen, im 
Beziehungsschema z. B. zwischen Vertrauen und Mißtrauen (Fischer, 2000b, 102). Dies entspricht im DVM dem 
Übertragungsschema mit seiner charakteristischen Aufspaltung in antagonistische Pole. Nach den Prinzipien des 
DVM muß zunächst am Aufbau des Arbeitsbündnisses gearbeitet werden, damit dieses in die „minimale 
Differenz“ (vgl. II.2.9.1) zur traumatischen Erfahrung kommt und später in die für die weiteren Verarbeitungs-
schritte „optimale Differenz“ (vgl. II.2.9). Hierauf muß zunächst das Setting angestimmt werden. 
Auf der theoretischen Grundlage des DVM verbindet die dialektische Psychotherapie psychodynamische und 
behaviorale Verfahrensweisen. Ein psychodynamisch-behaviorales Vorgehen integriert behaviorale Techniken 
wie Rollenspiel, Entspannungsübungen, Übungen zur Affektregulation, Techniken der Selbstbehauptung oder 
auch Trainingsverfahren im Managementbereich in einem psychodynamischen und dialektischen 
Interventionsansatz. Es handelt sich nicht um ein eklektisches Vorgehen, vielmehr um den klinisch abgewogenen, 
verantwortlichen Einsatz verhaltensbezogener Techniken im Rahmen der tiefenpsychologisch fundierten und 
psychoanalytischen Psychotherapie (Fischer, 2000b). Dabei wird die therapeutische Wirkung einer behavioralen 
Technik in der dialektischen Psychotherapie nicht in erster Linie vom Übungseffekt erwartet, wie er sich nach den 
verschiedenen klassischen oder operanten Lernvorgängen beschreiben läßt, sondern von ihrer Eignung, 
dekonstruktive, konstruktive und rekonstruktive Lernprozesse zu unterstützen – im Beziehungskontext einer 
minimalen bzw. optimalen Differenz zwischen Arbeitsbündnis und Übertragungsbeziehung. Trainingselemente 
können diesen produktiven Veränderungszyklus nicht von sich aus herbeiführen, sondern nur vorbereiten und 
unterstützen, indem sie ein „antizipatorisches Repertoire“ alternativer Verhaltensmöglichkeiten zur Verfügung 
stellen (Fischer, 2000b, 53). 
Übungselemente in der MPTT schließen sich zu Therapiebeginn eng an das spontan gebildete 
traumakompensatorische Schema (vgl. II.2.5.3) des Patienten an und tragen so zur differenzierenden 
Dekonstruktion der dysfunktionalen Anteile bei. Sind die traumakompensatorischen Funktionen genügend 
gestärkt, kann zur Traumabearbeitung übergegangen werden. Hier wird durch Interventionen, die den passiven 
Wiederholungszwang auflösen, indem sie Vorgänge aktiver Wiederholung stärken, die natürlich vorhandene 
„Vollendungstendenz“, die Tendenz zur Wiederaufnahme und Vollendung unterbrochener Handlungen (vgl. I.2.3), 
unterstützt (Konstruktion). Traumatische Affekte können den Rekonstruktionsvorgang blockieren oder den 
Veränderungszyklus zum Erliegen bringen. Antizipatorisch hilfreich sind daher Techniken der Affektkontrolle und 
–regulierung, wie sie in das „antizipatorische Repertoire“ der MPTT integriert sind (Fischer, 2000b, 54), z. B. in 
Form von EMDR-Modulen oder in Form der Myoreflextherapie, die geeignet sind, affektiv und funktionell bedingte 
Blockaden der zentralnervösen Informationsverarbeitung zu lösen. 
Mit seiner beziehungstheoretischen Ausrichtung kann das ADVM möglicherweise erklären, weshalb sehr 
unterschiedliche therapeutische Techniken und Therapieformen zu vergleichbaren Resultaten führen (sog. 
Äquivalenzparadox = äquivalente Effekte sehr verschiedener Vorgehensweisen in der Psychotherapie), nämlich 
dann, wenn sie neben ihrem Übungs-, Trainings- und Erkenntniseffekt optimal in die Differenz von Arbeitsbündnis 
und Übertragungsbeziehung eingefügt werden (Fischer, 2000a, 50). 












3.4 Der Körper in der Psychotherapie 
 
Es ist heute klar, daß jegliche psychologische Intervention letztlich an körperlichen Prozessen ansetzt und daß 
ihre Wirkweise nur dann vollkommen verstanden wird, wenn die durch sie induzierten Veränderungen auch in 
biologischen Termen beschrieben werden können. Andererseits ist man noch weit von der Kenntnis der 
körperlichen Grundlagen der psychologisch behandelten Störungen entfernt und besitzt bestenfalls eine wage 
Vorstellung, wie bestimmte pharmakologische Interventionen eingreifen könnten und hat erst recht keine Modelle, 
auf welchem Wege mit psychologischen Mitteln arbeitende Verfahren dort ihre Wirkung ausüben. 
„Psychotherapie muß daher in ihren Effekten noch ausschließlich auf psychologischer Ebene beurteilt werden“ 
(Köhler & Dahme, 1997, 6). 
Aus den körperbezogenen Psychotherapien ist bekannt, daß häufig erst Körperübungen einen Zugang zum 
Körpererleben eröffnen und auch dann erst ein Zugang zu den psychischen Anteilen möglich ist, die aufgrund 
ihres traumatisierenden Gehalts schon sehr früh vom bewußten Erleben abgespalten werden oder überhaupt nur 
rudimentär entwickelt wurden. Erst die praktische Erfahrung und die theoretische Durchdringung der 
körperbezogenen Psychotherapien hat ein neues Verständnis von dem kranken Körper in der Psychotherapie 
vermittelt. Das Körperbild als der psychologisch-phänomenologische Teilbereich der gesamten Körpererfahrung 
umfaßt im einzelnen drei Teilbereiche (Maaser et al., 1994): 
 
1 das Körperbewußtsein als die psychische Repräsentation des eigenen Körpers, aller seiner Teile im 
Bewußtsein des Individuums, 
2 die Körperausgrenzung als das Erleben der Körpergrenzen, das heißt die Fähigkeit, den Körper 
deutlich von der Umwelt abgegrenzt zu erleben, 
3 die Körpereinstellung als die Gesamtheit der auf den eigenen Körper, insbesondere auf dessen 
Aussehen gerichteten Einstellung, z. B. die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit dem eigenen 
Körper. 
 
Diese zentralen Themen sollten auch in der Psychotherapie von Menschen mit kranken Körpern bearbeitet werden. 
Manche schwer somatisierten und/oder traumatisierten Patienten sind nur durch einen unmittelbaren Umgang mit 
ihrem Körper in einem (psycho-) therapeutischen Setting – wie etwa in der Myoreflextherapie – zugänglich. Das 
Ziel dabei ist es ein erstes emotionales Körpererleben und Beziehungserleben zu eröffnen. Selbst in der 
Psychotherapie werden immer häufiger Handlungsangebote und dosierte Berührungen eingesetzt, um den 
therapeutischen Prozeß zu fördern und zu unterstützen. Psychoanalytiker wie z. B. Moser (1992) und Heisterkamp 
(1993), beschäftigen sich mit körperbezogenen Interventionen im Rahmen von psychoanalytischen Therapie und 
messen ihnen eine besondere Bedeutung bei für die Mobilisierung und Durcharbeitung wie Überwindung früher 
Traumatisierungen (Rodewig, 1997). Dabei ist der Körper insofern Gegenstand der Psychoanalyse, als er der 
subjektiv erlebte, in Beziehungen verstrickte, die Spuren interpersoneller Erfahrung tragende Körper oder – in der 
Sprache der phänomenologischen Philosophie – Leib ist. 
 
3.4.1 Die Rolle des Körpers in der Psychoanalyse 
 
Der Begriff eines körperlichen Ichs bzw. Körper-Ichs findet sich bereits in Freuds Schrift „Das Ich und das Es“ aus 
dem Jahre 1923. Im Rahmen seiner Neukonzeption des psychischen Apparates entwickelt Freud hier den 
Gedanken eines Zusammenhanges zwischen Ich-Entwicklung und Körpererleben (Freud, 1923, 253ff.): „Der 
eigene Körper und vor allem die Oberfläche desselben ist ein Ort, von dem gleichzeitig äußere und innere 
Wahrnehmungen ausgehen können. Es wird wie ein anderes Objekt gesehen, ergibt aber dem Getast zweierlei 
Empfindungen, von denen die eine einer inneren Wahrnehmung gleichkommen kann. [...] Auch der Schmerz 











scheint dabei eine Rolle zu spielen und die Art, wie man bei schmerzhaften Erkrankungen eine neue Kenntnis 
seiner Organe erwirbt, ist vielleicht vorbildlich für die Art, wie man überhaupt zur Vorstellung seines eigenen 
Körpers kommt. Das Ich ist vor allem ein körperliches, es ist nicht nur ein Oberflächenwesen, sondern selbst die 
Projektion einer Oberfläche. [...], es sei vor allem ein Körper-Ich“. Und: „Das Ich ist in letzter Instanz von den 
körperlichen Empfindungen abgleitet, vor allem von denen, die von der Oberfläche des Körpers herrühren. Es 
kann also eine seelische Projektion der Oberfläche des Körpers betrachtet werden neben der Tatsache [...], daß 
es die Oberfläche des seelischen Apparates ist“. Sätze für die wissenschaftliche Erforschung von Ich-Bildung und 
Körper lassen sich schon in frühen Arbeiten Freuds, vor allem in seinen grundlegenden psychosomatischen 
Konzepten, aufweisen. Es handelt sich dabei um die hysterische Konversion und um das Äquivalent des 
Angstanfalls. Freud war nicht davon überzeugt, den Sprung aus dem Seelischen ins Körperliche vollends 
aufklären zu können, den er als „geheimnisvoll“ bezeichnete (Ammon, 1974). Ihm  kam es vielmehr darauf an, die 
Konversion als ein spezifisches Verhalten zu erklären und den Konflikt unverträglicher Vorstellungen zu 
schlichten, der im somatischen Symptom eine Repräsentanz findet. Als Ursache der Konversionshysterie muß 
ein „somatisches Phänomen“ (Freud, 1895, 170) angenommen werden, das dem psychischen Konflikt einen 
symbolischen Ausdruck verleiht. Diese spezifische Eignung zur Konversion stellt nach Freud die Bedingungen 
bereit, unter denen ein psychischer Inhalt mit dem organischen Symptom „durch die Koexistenz lebhafter, 
unvereinbarer Vorstellungen“ verbunden ist und bezeichnete diese „als psychische Traumen und die so 
entstandenen Kranheitserscheinungen als hysterische Symptome traumatischen Ursprungs“ (Freud, 1895, 168). 
Nach der Entwicklung des Konversionsmodells durch Freud gab es insbesondere in der zweiten und dritten 
Dekade des 20. Jahrhunderts erste Versuche einer psychoanalytisch orientierten Psychosomatik, in der 
somatische Krankheiten als im Körperlichen fixierte Neurosen aufgefaßt wurden. Namen wie Georg Groddeck 
(1866-1934), Ernst Simmel (1882-1947), Sandór Ferenczi (1873-1933), Karl Abraham (1877-1925) und Helene 
(1884-1982) und Felix (1884-1964) Deutsch stehen für die erste Pionierphase der Psychosomatik, in der vor 
allem experimentiert wurde, um die Methode zu entwickeln. 
Sándor Ferenczi (1919), der ungarische Schüler Freuds, sucht die Lösung des Problems mit Hilfe einer 
theoretischen Kombination des Freudschen Instanzenmodells (Ich, Es, Über-Ich). Er erklärt das 
Konversionssymptom als ein „Materialisationsphänomen“ (Ferenczi, 1919, 17), welches entsteht, wenn 
affektbesetzten Gedankenkomplexen der Weg zur Motilität durch die Zensur versperrt ist und sie sich regressiv 
auf der primären Wahrnehmungsstufe aus der dem Körper verfügbaren Stofflichkeit realisieren. Im hysterischen 
Symptom reicht die Regression bis in Schichten des physiologischen Ursprungs des Psychischen, in die 
protopsychische Struktur primitiver körperlicher Reflexvorgänge. “Wenn man sich also den Reflexvorgang nicht 
nur als Vollbild, sondern als Vorstufe zum Psychischen vorstellt, zu der auch die höchste psychische 
Komplikation zu regredieren geneigt bleibt, so kommt einem der so rätselhafte Sprung vom Psychischen ins 
Körperliche im Konversionssymptom, und das reflektorisch wunscherfüllende Materialisationsphänomen minder 
wunderbar vor. Es ist einfach die Regression zur „Protopsyche““ (Ferenczi, 1919, 18). War bei Freud das 
Symptom noch die Körperrepräsentation verdrängter Triebspannungen, die im Psychischen eben keine 
Repräsentanz haben finden können, so kommt bei Ferenczi die Konversion durch die regressive Dynamik der 
seelischen Regungen auf ihre organischen Grundlagen zustande. Er begreift Organdefekte und die seelische 
Fixierung an die Erinnerung körperlicher Traumen als Bedingungen für pathologische Erscheinungen im Umfeld 
der psychischen Repräsentation der entsprechenden Organe und verwendet dafür den Ausdruck „Ich-Hysterie“. 
Ähnlich wie Ferenczi geht auch Otto Rank (1884-1939) (1924) von einer primären psychophysischen Einheit aus, 
auf der sich die späteren Stadien der psychischen Organisationen aufbauen. Im Unterschied zu Ferenczi nimmt 
Rank zunächst aber keine rudimentäre, psychosomatische Ich-Qualität an den ontogenetischen Anfangspunkten 
des psychischen Apparates an, sondern lokalisiert die Einheit des Psycho-Physischen im geschichtlichen 
Ursprung des Geborenwerdens. Für ihn liegen die Ursachen der Symptome in der Hauptsache nicht in 
intrapsychischen Konflikten, sondern in der Erinnerung der Trennung des Kindes vom Mutterleib. 












Felix Deutsch (1924) knüpft an das Freudsche Modell der hysterischen Konversion an und weitet dieses im 
Rahmen der psychoanalytischen Neurosenlehre aus, ohne diese jedoch grundsätzlich zu verlassen. Das 
Konversionsgeschehen versteht Deutsch als ein lebenslanges Kontinuum, das durch den allgemeinen Zwang zur 
Triebunterdrückung infolge kultureller Ansprüche notwendig geworden ist. Ein kontinuierlicher Konversionsstrom 
hat beim Gesunden die Funktion einer fraktionierten Angstzertrümmerung und Affektentschärfung. An dieser 
Stelle entwickelt Deutsch seine Auffassungen von der Körpersprache, die sowohl die krankhaften wie die 
gesunden intrapsychischen Konstellationen von Triebwunsch und Ich-Abwehr zum Ausdruck bringt und sich auch 
im Konversionsstrom darstellt. Daher ist für Deutsch jede psychische Erkrankung mit einer besonderen Art der 
Körpersprache und ihrer pathologischen Veränderung verbunden. 
In diesem Zusammenhang muß auf die Gedankengänge von Wilhelm Reich (1897-1957) (1933) hingewiesen 
werden, die er in der „Charakteranalyse“ vorgetragen hat. Reich bemüht sich ähnlich wie Deutsch um das 
Verständnis der Sprache des körperlichen Ausdrucks, den er als Spiegel des gesamten Charakters versteht. Der 
Charakter demonstriert, inwieweit und in welcher Weise das Ich den Es-Über-Ich-Konflikt verarbeiten kann (in 
Anlehnung an Freuds Instanzenmodell). Die verschiedenen Charaktertypen (z. B. der hysterische, der Zwangs-, 
der phallisch-narzistische Charakter) vermitteln ein psychosomatisches Ausdrucksgeschehen, das sich in den 
körperlich defizitären Haltungen, den psychischen Kommunikationsverzerrungen und in ihrer Realitäts- wie Ich-
abwehrenden Irrationalität äußert. Der Charakter stellt somit die Konversionsmodalität psychischer Konflikte in 
körperliche Symptomatik als eine am erkrankten Ich auf Dauer haftende Struktur dar, welche die Dimension 
libidinöser Arretierungen, sozialer Verhaltensstörungen und der psychosomatischen Krankheiten umfaßt. 
 
3.4.2 Körperstruktur und Körpererleben 
 
Die Freudsche Psychoanalyse beschäftigt sich mit dem Menschen, spart jedoch den Körper weitgehend aus. Sie 
arbeitet auf verbaler Ebene und bezieht den Körper in die Analyse gar nicht ein. Der Körper ist jedoch integrierter 
Bestandteil der gesamten Persönlichkeit. Deshalb ist es von zentraler Bedeutung, daß der Körper 
wahrgenommen wird. Dazu gehört u. a. die Körperhaltung, der Gesichtsausdruck, die Stimme, die Art, wie der 
Patient sich bewegt, der Geruch des Körpers, der Händedruck, der Körperbau, die Beschaffenheit der Haut sowie 
die körperliche Ausstrahlung. Es ist das Verdienst von Wilhelm Reich (1933), den Aspekt der Körperlichkeit in der 
Psychoanalyse entwickelt zu haben. Sowohl Sándor Ferenczi als auch Wilhelm Reich bekamen große Probleme 
und wurden heftig angegriffen und schließlich unabhängig voneinander aus der Psychoanalytischen Vereinigung 
ausgeschlossen, weil sie erkannt hatten, daß Berührungen und die Einbeziehung des Körperlichen bei manchen 
Patienten unabdingbar waren. Ammon (1985, 417) spricht auch von „Körperlandschaft“, da „der Körper vieles 
erzählt und mitteilt und sich darin [...] eine Lebensgeschichte ausdrückt“. Und weiter: „Es besteht ein Synergismus 
zwischen Körperstruktur und psychischer Struktur, d. h., daß sich beide Strukturen wechselseitig beeinflussen in 
Abhängigkeit von der Gruppendynamik und nur ganzheitlich zu verstehen sind“. Die meisten Menschen, die 
psychisch krank und in therapeutischer Behandlung sind, haben ein gestörtes Körpererleben. So verletzen sich z. 
B. viele schizophren strukturierte und Borderline-Patienten mit Messern und anderen Gegenständen, um sich 
körperlich existent zu erleben und um ihrer Angst und inneren Leere zu entfliehen. Dabei soll der körperliche 
Schmerz sie von dem qualvollen psychischen Schmerz entlasten, den sie kaum auszuhalten vermögen. Manche 
Patienten schneiden sich in die Handgelenke, um zu prüfen, ob noch Leben in ihnen ist. Andere Patienten 
erleben ihren Körper in Einzelteile aufgelöst, sie können ihn nicht als Einheit erleben und fühlen sich selbst 
außerhalb ihres Körpers. Auch traumatisierte Patienten erleben unter extremen Belastungssituationen bestimmte 
Körperteile als nicht mehr zu ihnen gehörig, bzw. sie haben sie nicht mehr unter Kontrolle. 
In machen Fällen kann bei solchen Patienten die körperliche Berührung besonders bedeutsam sein. So zeigt die 
Praxis der Myoreflextherapie, daß diese Patienten durch das therapeutische Berühren wieder ein Gefühl für die 











Zusammengehörigkeit ihres Körpers bekommen und durch das Erleben ihrer Körpergrenzen bewußt werden. Die 
Berührung hilft jedoch nicht allein, sondern ist Teil der integrativen Therapie. 
 
3.5 Trauma und biologische Aspekte 
 
Wie bei kaum einer anderen psychiatrischen Erkrankung zeigt sich bei der PTBS ein Zusammenhang zwischen dem 
auslösenden Ereignis, psychischen Auffälligkeiten und neurobiologischen Auswirkungen. So sind die biologischen 
Aspekte der PTBS schon längere Zeit Gegenstand der Forschung und wurden auch schon in mehreren 
Übersichtsarbeiten beschrieben (Ehlert et al., 1999; Galley et al., 2000; van der Kolk et al., 1996). 
 
3.5.1 Trauma, Körper und Seele 
 
Arieh Shalev (2001) definiert vier Formen des Auftretens physischer Krankheiten bei Traumatisierten: 
 
¾ schlechte Gesundheit und allgemeine körperliche Symptome 
¾ diagnostizierbare medizinische Krankheiten 
¾ Veränderung der Nutzung medizinischer Dienste 
¾ erhöhtes Sterblichkeitsrisiko. 
  
Bei Patienten mit PTBS sind oft anhaltende Müdigkeit, akute und chronische Kopf- und Rückenschmerzen, 
Muskelverspannungen Ausdruck ihrer Anspannung und Übererregung. Regina Steil (Steil, 2002; McFarlane et al., 
1994) belegte mit ihrer Studie, daß bis zu 80% der PTBS-Patienten an chronischen Kopf- und Rückenschmerzen 
leiden. Andere Studien belegen diese Feststellung z. B. bei Vergewaltigungsopfern (z. B. Kimerling & Calhoun, 
1994) bzw. bei Kriegsveteranen (z. B. Bullman & Klang, 1994). Oft divergieren der objektive Befund und das 
subjektive Befinden der Patienten sehr. Patienten mit einer PTBS neigen häufig zu gesundheitsschädlichen 
Verhaltensweisen wie starkes Rauchen, Über- bzw. Untergewicht sowie zu gesteigerter Herzreaktion bei 
Anspannung (Hausmann, 2003). 
Dadurch ist auch erklärbar, daß bei älteren PTBS-Patienten häufiger diagnostizierbare körperliche Erkrankungen 
auftreten als bei jüngeren. PTBS beeinflußt auch den Verlauf von lebensbedrohenden Krankheiten wie Krebs 
(McGrath, 1999) oder kardiovaskulären Erkrankungen. Diese Effekte der PTBS und ihre Ausprägungen sind 
jedoch keineswegs einheitlich und sie sind individuell verschieden. Es scheint basale psychologische Vorgänge 
zu geben, die bei der Herausbildung körperlicher Erkrankungen als Begleit- bzw. Folgeerkrankung der PTBS eine 
wichtige Rolle spielen (Shalev, 2001). 
In mehreren Studien (Pennebaker, 1990; Pennebaker et al., 1988) wurde belegt, daß die emotionale Inhibition, d. 
h. der verminderte oder fehlende Gefühlsausdruck belastender innerer Zustände, ein wesentliches 
pathogenetisches Verbindungsglied darzustellen scheint. Ebenso scheint die sympatikotone Aktivierung im 
Zusammenhang mit der emotionalen Inhibition, die wiederum auf die Mechanismen der Immunsuppression 
Einfluß nimmt, ein weiteres Bindeglied zu sein (Maerker, 2001).  
Es gibt jedoch noch viele offene Fragen in diesem Zusammenhang, so z. B. die Steigerung der Mortalität bei 
traumatisierten Patienten durch Selbstmord, gewaltsamem Tod und Unfalltod. Es stellt sich auch die Frage, ob 
irgendein spezifisches Muster körperlicher Symptome Teil der traumatischen Belastungsreaktion ist. Obwohl in 
einer Reihe von Studien herausgefunden wurde, daß Menschen mit einer PTBS vermehrt über körperliche 
Symptome klagen, sind die Ursachen dieses Zusammenhanges unklar (McFarlane et al., 1994). Es gibt eine 
Reihe von möglichen Erklärungen:  
Erstens können körperliche Symptome ein integraler Bestandteil der Kombination von Symptomen sein, die eine 
PTBS konstituieren. Wenn dem so ist, würde die PTBS in dieser Hinsicht einer Panikstörung oder Depression 












ähneln, bei denen spezifische körperliche Symptome den körperlichen Anteil der Störung darstellen (z. B. 
Kurzatmigkeit bzw. Herzklopfen bei Panikstörungen oder Schlafstörungen bzw. bei Depressionen) oder aber 
durch Somatisierung hervorgerufen werden (z. B. Schmerzsyndrome bei Depression). Bei diesen Krankheits-
bildern macht die körperliche Symptomatik oft das zentrale Leiden der Patienten aus und stellt den Hauptanlaß 
für die Konsultation von Ärzten dar (van der Kolk et al., 2000). 
Zweitens können die körperlichen Symptome direkt durch die Belastungen, die für das Auftreten der PTBS 
verantwortlich sind, hervorgerufen werden. In vielen Fällen sind dies lebensbedrohliche Ereignisse, wie z. B. 
Unfälle oder Kriegshandlungen, bei denen viele betroffene Menschen körperliche Verletzungen erleiden. Es kann 
sein, daß in einem solchen Fall das Vorhandensein einer PTBS eher die Art und Weise bestimmt, wie die 
Symptome wahrgenommen werden (als Schmerzen an den Körperstellen, die verwundet waren), als deren 
Auftreten als solches (Benedict & Kolb, 1986). 
Drittens können körperliche Symptome, völlig unabhängig von der Entwicklung einer PTBS, als unspezifische 
Reaktion auf eine traumatische Erfahrung auftreten. Die Erforschung dieser Frage hat insbesondere 
weitreichende Konsequenzen für die Einschätzung von Patienten, die einem traumatischen Ereignis ausgesetzt 
waren, bei dem sie möglicherweise verletzt wurden, wenn die Symptome für einen Gerichtsprozeß herangezogen 
werden, da ihre Verursachung durch das Trauma dort häufig bestritten wird. Beim Auftreten von körperlichen 
Symptomen bei gleichzeitigem Fehlen einer offensichtlichen Ursache sollte stets an die Möglichkeit einer noch 
nicht erkannten PTBS gedacht werden (van der Kolk et al., 2000). 
Die Mehrzahl der Studien, die den Zusammenhang zwischen körperlichen Symptomen und Traumata untersucht 
haben, wurde an Kriegsveteranen durchgeführt. Dabei wiesen die PTBS-Gruppen in stärkerem Maße 
kardiologische, neurologische, gastrointestinale, audiologische Beschwerden und Schmerzsymptome auf 
(Solomon & Miculincer, 1987; Shalev et al., 1996). Dies läßt die Schlußfolgerung zu, daß entweder die 
körperlichen Symptome mit einem psychischen Vorgang zusammenhängen oder aber, daß Menschen, die an 
einer PTBS leiden, ihre Symptome grundsätzlich in anderer Weise schildern als andere Menschen. 
Da bei ehemaligen Kriegsteilnehmern viele spezifische Faktoren eine Rolle spielen, wird eine Übertragung auf 
zivile Populationen erschwert. Escobar et al. (1992) berichten von der Entwicklung neuer körperlicher Symptome 
ein Jahr nach einer Naturkatastrophe in Puerto Rico. Opfer dieses Unglücks klagen mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit über erstmalig auftretende Magen-Darm-Störungen oder pseudoneurologische Symptome als 
Menschen, die der Katastrophe nicht ausgesetzt waren. Diese Symptome könnten Indikatoren für eine 
Psychopathologie darstellen. Es wurde jedoch keine Korrelation mit vorhandenen psychiatrischen Erkrankungen 
berechnet. 
Nicht nur Folter, Krieg oder Naturkatastrophen führen zu Verletzungen bei den Betroffenen, sondern auch 
schwere und lebensbedrohliche Erkrankungen können Auslöser für ein Trauma oder eine PTBS sein. Mit der 
Revision des DSM-IV 1994 erfolgte die Erweiterung der PTBS-Kriterien (vgl. II.2.4.1) um die „Diagnose einer 
lebensbedrohlichen Krankheit“, d. h. daß nun auch einige solcher Erkrankungen als traumatisierende Ereignisse 
anzusehen sind (Vyssoki & Strusievici, 2004). Als psychische Folgen wurden untersucht der Myokardinfarkt 
(Bennett & Brooke, 1991), der Schlaganfall (Sembi et al., 1998), Krebserkrankungen (Bailer & Sarell, 1984), 
Verbrennungskrankheiten (Yu & Dimsdale, 1999), AIDS (Kalichman & Sikkema, 1994), Knochenmarks-
transplantationen (Jacobsen et al., 1998) und Herztransplantationen (Dew et al., 1996). In diesen Studien wurde 
belegt, daß eine eher niedrige Prävalenzrate für das Vollbild einer PTBS vorliegt und nur etwa 10-20% eine 
PTBS-Symptomatik ausbilden, genauso viele wie Patienten von Schmerzambulanzen und Schmerzkliniken (Steil, 
2002). Dabei unterscheidet sich diese Gruppe von den traditionellen Traumata nach DSM-IV und ICD-10 in zwei 
Punkten: Die Bedrohung durch diese Ereignisse kommt nicht aus der Umwelt, sie wächst vielmehr internal. 
Dadurch können die Bedrohung und das Individuum nicht getrennt werden. Die Belastung besteht nicht so sehr in 
der Erinnerung an die Lebensgefahr, sondern in der zukünftigen Lebensbedrohung, sei es durch die 
Krankheitsentwicklung, sei es durch das Auftreten eines Rezidivs. Somit scheint die Lebensbedrohung in diesen 











Fällen unspezifischer zu sein als bei Traumen, die durch Vergewaltigung, Krieg, Naturkatastrophen oder 
Verkehrsunfälle ausgelöst werden (Vyssoki & Strusievici, 2004).  
Die Wechselwirkung zwischen schweren körperlichen und schweren seelischen Schocks auf Körper und Psyche 
im Rahmen der Erforschung der Posttraumatischen Belastungsstörung gestalten sich schwierig und es mangelt 
oft an interdisziplinärer Kommunikation. In der Behandlung von sterbenskranken Menschen, genauso wie 
Menschen, die surch ein Trauma physisch erkrankten, mangelt es oft an der Kenntnis der vielen verschiedenen 
Auswüchse und Ursachen der PTBS (Vyssoki & Strusievici, 2004). 
 
3.5.2 Das Trauma aus neurobiologischer Sicht 
 
Seit Beginn der 90er Jahre zeichnet sich in der neurobiologischen Forschung und im Verständnis zentralnervöser 
Verarbeitungsprozesse ein Paradigmenwechsel ab. Insbesondere die Einführung und der Einsatz bildgebender 
Verfahren hat entscheidend dazu beigetragen, die bisher an unterschiedlichsten Modellsystemen gewonnenen 
Erkenntnisse über die Struktur und Funktion neuronaler Netzwerke, über die Rolle globalisierender 
Transmittersysteme, über die Bedeutung emotionaler Aktivierungsprozesse und über die Plastizität neuronaler 
Verschaltungen auch oder ganz besonders im menschlichen Gehirn zu einem Gesamtbild zusammenzufügen. 
So wird die Informationsverarbeitung im ZNS heute als ein gleichzeitig seriell und parallel ablaufender Prozeß der 
Aktivierung bzw. Hemmung multifokaler, eng miteinander verschalteter, neuronaler Netzwerke verstanden. Jedes 
dieser Netzwerke besitzt strukturell festgelegte Verschaltungsmuster mit anderen Netzwerken, die im Verlauf der 
Individualentwicklung herausgebildet und zeitlebens durch die Art ihrer Nutzung umgeformt und überformt werden 
(Hüther, 2002). 
 
3.5.2.1 Neuronale Netzwerke, globalisierende Transmittersysteme und neuronale Plastizität 
 
Von besonderer Bedeutung für die Verarbeitung und Verankerung emotionaler Erlebnisse sind die 
Verschaltungen zwischen den für die Entstehung emotionaler Erregungen zuständigen neuronalen Netzwerken in 
den ontogenetisch und phylogenetisch älteren limbischen Hirnregionen (vgl. II.1.1.1.2) und den für kognitive 
Verarbeitungsprozesse zuständigen neocortikalen Netzwerken. Intensive reziproke Verschaltungen bestehen 
zwischen den limbischen Gebieten (cingulärer Cortex, Hypothalamus, Hippocampus und Amygdala) und einer 
Vielzahl anderer Hirnstrukturen (im Hirnstamm, im Striatum, in paralimbischen und neocortikalen Regionen) 
(Hüther, 2004). In Tierversuchen konnte gezeigt werden, daß diese komplexen Verschaltungen entscheidend an 
der Regulation motivationaler, affektiver und emotionaler Reaktionen beteiligt sind. Sie bilden offenbar auch beim 
Menschen das neurobiologische Substrat, das für die Integration äußerer und innerer Zustandsbilder 
verantwortlich ist und die gleichzeitige sensorische, kognitive und autonome Verarbeitung und Verankerung 
emotionaler Erfahrungen ermöglicht (Damasio, 1996). 
Die Affektivität und die Effizienz der in verschiedenen Bereichen des ZNS operierenden, lokalen Netzwerke wird 
durch ‚überregionale’ Systeme mit weitreichenden und zum Teil überlappenden Projektionen beeinflußt und 
aufeinander abgestimmt. Diese Systeme unterscheiden sich – aufgrund unterschiedlicher Reichweite ihrer 
Projektionen – durch das Ausmaß der von ihnen erzeugten globalisierenden Wirkungen sowie – aufgrund der von 
ihnen benutzten Signalstoffe (Azetylcholin, Catecholamine, Histidin, Peptide, Serotonin), auch hinsichtlich der von 
ihnen jeweils ausgelösten Effekte. Manche dieser überregionalen, harmonisierenden Transmittersysteme sind 
tagsüber ständig aktiv und kaum durch äußere Faktoren beeinflußbar (z. B. das serotonerge System). Andere 
werden erst mit der Wahrnehmung neuartiger Reize aktiviert (z. B. das noradrenerge System) (Hüther, 2004). 
Neben ihrer Funktion als Modulatoren der in weit auseinanderliegenden lokalen Netzwerken generierten 
neuronalen Aktivität haben diese großen, globalen Transmittersysteme eine weitere trophische, stabilisierende 
Funktion: Die in den distalen Projektionsgebieten ausgeschütteten Transmitter stimulieren die Produktion und 












Freisetzung von Wachstumsfaktoren durch benachbarte Asterocyten und nachgeschaltete Nervenzellen und 
tragen in jeweils charakteristischer Weise zur Stabilisierung bzw. Bahnung der in den und zwischen den lokalen 
Netzwerken angelegten synaptischen Verschaltungen bei (Hüther, 2004). 
Sowohl die Ausformung der reziproken cortikolimbischen Verschaltungen als auch die Ausreifung dieser 
globalisierenden Transmittersysteme ist in besonderem Maße während der frühkindlichen Entwicklung, aber wohl 
auch noch im erwachsenen Hirn durch verschiedene Faktoren beeinflußbar. Eine besondere Rolle spielen hierbei 
psychosoziale Belastungen, die sowohl mit einer Aktivierung emotionaler limbischer Netzwerke wie auch 
bestimmter globalisierender Transmittersysteme einhergehen und über die Stimulation einer neuroendokrinen 
Stressreaktion (s. u.) entscheidend an der adaptiven Modifikation und Reorganisation neuronaler Verschaltungen 
beteiligt sind (Hüther, 1996, 1998). 
Diese Vorstellungen über die Bedeutung von Gefühlen und individuellen Bewertungen auf zentralnervöse 
Verarbeitungsprozesse sowie über die Rolle globalisierender Transmittersysteme für die integrative Regulation 
der in neuronalen Netzwerken generierten neuronalen Aktivitäten markieren neues Denken, das sich am besten 
anhand der neurobiologischen Auswirkungen psychischer Belastungen und traumatischer Erfahrungen 
verdeutlichen läßt (Hüther, 2004). 
 
3.5.2.2 Die neuronale Organisation der Stressreaktion 
 
Am Beispiel der Streßreaktion die aus einer Vielzahl von physiologisch und biochemisch meßbaren 
Veränderungen besteht, soll dies deutlich gemacht werden. 
Die körperliche Streßreaktion umfaßt eine Vielzahl von neurohumoralen und vegetativ-physiologischen 
Prozessen, die insgesamt zu einer körperlichen Aktivierung und Energiemobilisierung führen. Diese umfassende 
körperliche Streßreaktion wird ermöglicht durch ein kompliziertes Zusammenspiel zwischen dem zentralen 
Nervensystem, dem vegetativen Nervensystem und dem Hormonsystem. Aus den komplexen neuronalen, 
endokrinen (vgl. ausführlich II.1.2.1) und vegetativen Prozessen sollen an dieser Stelle nur wenige, vereinfachte 
Aspekte herausgegriffen werden, die für das Verständnis der wichtigsten Wirkungszusammenhänge erforderlich 
sind. 
Die neuronale Reaktionsorganisation auf Streßbelastungen spielt sich auf mehreren hierarchischen Ebenen ab, 
die in komplexer Weise interagieren. An der zentralen Auslösung der peripheren Streßreaktionen sind im 
Wesentlichen die folgenden Hirnteile beteiligt: 
 
¾ Neocortex (Hirnrinde) 
¾ Limbisches System  
¾ Hirnstamm. 
 
Der Neocortex stellt den phylogenetisch jüngsten Teil des menschlichen Gehirns dar. Er ist zuständig für die 
bewußte Wahrnehmung und alle kognitiven Prozesse, ist gewissermaßen das „Denkhirn“ (Kaluza, 2004, 17). Die 
Wahrnehmung neuartiger und als bedrohlich eingestufter Reize geht mit einer unspezifischen Aktivierung des 
präfrontalen assoziativen Cortex einher, einer Hirnregion, die insbesondere für die Interpretation sensorischer 
Informationen und für die Antizipation von Ereignissen verantwortlich ist. 
Beim limbischen System handelt es sich um ein gürtelförmig um den Hirnstamm gruppiertes Areal neuronaler 
Netze, die über vielfältige auf- und absteigende Bahnen eine Verbindung zwischen dem Cortex und älteren, tiefer 
gelegenen Hirnregionen herstellen. Das limbische System ist erste Schaltstelle für die Verarbeitung von 
sensorischen Informationen (Thalamus) und hat eine zentrale Bedeutung für die Entstehung von Emotionen 
(Amygdala) und für die Regulation vegetativer Funktionen (verschiedene Kerne des Hypothalamus). Es ist 
gewissermaßen das „Eingeweide- und Gefühlshirn“ (Kaluza, 2004, 17). 











Der Hirnstamm ist der phylogenetisch älteste Teil des Gehirns. Hier werden u. a. die willkürliche und 
unwillkürliche Motorik gesteuert. Es wird gelegentlich auch als ‚Reptiliengehirn’ bezeichnet. Für die Streßreaktion 
von besonderer Bedeutung ist der Locus coeruleus („blauer Kern“), ein kleines Zellkerngebiet im Übergang vom 
Gehirn zum Rückenmark. Diese Nervenzellen produzieren etwa drei Viertel des gesamten Noradrenalins im 
Gehirn, einem der wichtigsten Neurotransmitter, der auch bei der Auslösung der Streßreaktion eine 
entscheidende Rolle spielt. 
Bei Konfrontation mit einem neuartigen Reiz, einem potentiellen Stressor, werden die einlaufenden Informationen 
in diesen drei Hirnteilen verarbeitet und zwischen ihnen weitergeleitet, und es wird über die Auslösung einer 
Streßreaktion entschieden. Im Einzelnen geschieht dabei folgendes: 
Die von den Sinneszellen übermittelten sensorischen Informationen laufen zunächst im Thalamus zusammen. 
Hier entsteht ein erstes, noch sehr ungenaues Bild der Situation. Diese wird an die Hirnrinde weitergeleitet, wo 
eine genauere Verarbeitung der Information stattfindet. 
Bei Wahrnehmung einer Gefahr breitet sich die Aktivierung der assoziativen Cortexareale dann in tiefer gelegene 
Hirnregionen des limbischen Systems aus. Von besonderer Bedeutung ist hier die Amygdala, der Mandelkern, in 
dem phylogenetisch alte Emotionsprogramme gespeichert sind. Durch deren Aktivierung erhält die cortikale 
Erregung nun eine affektive Qualität (Angst, Wut, Trauer). Über absteigende Nervenfasern kommt es im weiteren 
Verlauf zur Stimulierung des zentralen noradrenergen Systems des Locus coeruleus („blauer Kern“). Die 
Nervenzellen des blauen Kerns produzieren den Neurotransmitter Noradrenalin. Die vermehrte Freisetzung von 
Nordadrenalin wiederum bewirkt eine unmittelbare Stimulierung der sogenannten Sympathikus-
Nebennierenmark-Achse (s. u.). 
Wenn bereits auf der ersten, der thalamischen Verarbeitungsstufe ein deutliches Gefahrensignal erkannt wird, 
kann von hier aus auch direkt – gewissermaßen unter Umgehung der Hirnrinde – eine Streßreaktion ausgelöst 
werden. In diesem Fall geht die Information über die drohende Gefahrensituation vom Thalamus direkt an die 
Amygdala, die dann die Streßreaktion unmittelbar in Gang setzt. Dieser Mechanismus erklärt die Erfahrung, daß 
sich körperliche und emotionale Streßreaktionen in manchen Situationen (z. B. im Verkehr, bei einem Streit) so 
schnell und quasi reflexhaft einstellen, daß überhaupt gar keine Zeit für bewußtes Nachdenken bleibt. 
Sofern es im Zuge der sympathischen Aktivierungsprozesse zu einer raschen Bewältigung der als bedrohlich 
eingestuften Situation kommt, erlischt die initiale Aktivierung; die Streßreaktion findet ein Ende. Noradrenalin 
zerfällt bereits nach kurzer Zeit, die sympathische Aktivierung nimmt ab, der Körper beruhigt sich. 
Ist dies jedoch nicht der Fall, erweist sich die Situation vielmehr als nicht so leicht kontrollierbar, wird die 
Aktivierung aufrechterhalten. Die Nervenzellen des noradrenergen Systems im blauen Kern setzen weiter 
Noradrenalin frei. Dieses hält nicht nur die sympathische Aktivierung aufrecht, sondern breitet sich über 
aufsteigende Nervenbahnen auch in höher gelegenen Hirnregionen aus. Die Aktivierung des präfrontalen Cortex 
und limbischen Systems, besonders der Amygdala, wird verstärkt. Es kommt zu einem sich aufschaukelnden und 
ausbreitenden Erregungsmuster zwischen Cortex, limbischem System und  Hirnstamm („blauer Kern“), das 
schließlich auch spezielle Kerngebiete im Hypothalamus (Nucleus paraventricularis) erfaßt. Die Aktivierung dieser 
hypothalamischen Neurone wiederum bewirkt die Stimulierng der zweiten Streßachse, der Hypothalamus-




















Abbildung 5: Der Teufelskreis des Streß (Sapolsky, 2004) 
 
3.5.2.3 Die zwei Achsen der Streßreaktion 
 
Die beschriebenen Ebenen der neuronalen Aktivierungsprozesse im Gehirn sind in komplexer Weise durch 
diverse Rückkoppelungsmechanismen miteinander verzahnt. Im Ergebnis führen sie zur Stimulation von zwei 




Diese wurde bereits von Cannon (1929) beschrieben, der beobachtet hatte, daß bei physischen oder emotionalen 
Reizen wie Schmerz oder Wut die Menge des Hormons Adrenalin im Blut zunimmt und dadurch u. a. Herzschlag, 
Blutdruck und Blutzuckerspiegel ansteigen und die Durchblutung von Herz, Gehirn und Muskulatur verbessert 
wird. 
Das im „blauen Kern“ freigesetzte Noradrenalin aktiviert den Sympathikus, einen Nervenstrang des vegetativen 
Nervensystems (vgl. II.1.2.1), der entlang der Wirbelsäule verläuft und alle Organe und Gefäße innerviert. In 
Bruchteilen von Sekunden schütten die Nervenenden des Sympathikus ihrerseits Noradrenalin aus und setzen 
damit die Aktivierung der peripheren Organe in Gang. Der Sympathikus schließlich stimuliert das 
Nebennierenmark vermehrt Adrenalin freizusetzen. 











3.5.2.3.2  Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 
 
Diese wurde erstmals von Hans Selye (1936) beschrieben, der biochemische Reaktionen auf unterschiedlichste 
länger andauernde Belastungen untersucht hatte. Im Hypothalamus als der übergeordneten Schaltstelle kommt 
es zur Freisetzung des Corticotropin-Releasing-Faktors (CRF), eines Hormons, das über ein Gefäßsystem zur 
Hypophyse, der Hirnanhangdrüse, gelangt. Dort stimuliert es die Sekretion des adrenokortikotropen Hormons 
(ACTH). Dieser Wirkstoff gelangt in den Kreislauf und regt in der Nebennierenrinde die Freisetzung von Kortisol 
an. Dieses Hormon wiederum macht eine breite Spanne von Streßanpassungen möglich, die von der vermehrten 
Bereitstellung des energieliefernden Blutzuckers bis zur Feinabstimmung des Immunsystems reichen. Damit die 
hormonelle Streßreaktion nicht überschießt, besitzt das System einen Rückkoppelungsmechanismus. Die Höhe 
des Kortisolspiegels im Blut wird an die übergeordneten Schaltstellen im Hypothalamus und in der Hypophyse 
zurückgemeldet (negative Rückkoppelung). Viel Kortisol im Blut hemmt die weitere Freisetzung der beiden 
Releasing-Hormone CRF und ACTH, so daß sich diese hormonelle Streßreaktion normalerweise selbst begrenzt 





Abbildung 6: Zwei Achsen der körperlichen Streßreaktion (Kaluza, 2004, 20) 
 
Wie bereits oben angedeutet, kommt es bei Wahrnehmung einer neuartigen, als bedrohlich eingeschätzten 
Situation zunächst zu einer Aktivierung der Sympathikus-Nebennierenmark-Achse. Die Signalübertragung erfolgt 
hier gewissermaßen „trocken“ über elektrische Impulse entlang der Nervenbahnen und ist sehr schnell. Die 
Funktion dieser Achse entspricht bildlich gesprochen einem „Ruf zu den Waffen“ in Form einer akuten Aktivierung 






















Abbildung 7:  Hauptreaktionsweg bei einer Stress-Antwort geht vom Hypothalamus über die Hypophyse  
zur Nebennierenrinde (Sternberg & Gold, 2004) 
 
Hält die Belastung weiter an, wird auch die zweite Achse, die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse, aktiviert. Die Signalübertragung ist hier gewissermaßen „naß“, da sie über Hormonabgaben in das Blut 
erfolgt und deutlich langsamer als der nervale Weg ist; die Funktion dieser Achse besteht bildlich gesprochen in 
der „Organisation von Nachschub“ in Form von Energiebereitstellung (Kaluza, 2004, 20).  
Abgesehen von der unterschiedlichen zeitlichen Organisation und den verschiedenen Funktionen können die 
beiden Streßachsen auch je nach Art der Belastungssituation und ihrer Verarbeitung in unterschiedlich starkem 
Ausmaß aktiviert sein. 
 
 
Abbildung 8:  Das Hypothalamus-Hormon CRH beeinflußt auch über das sympathische Nervensystem die Streß- 

















In der bisherigen Darstellung wurde das Gehirn ausschließlich als Ausgangspunkt der Streßreaktion mit ihren 
vielfältigen peripheren Auswirkungen betrachtet. Das Gehirn ist aber zugleich auch Zielorgan der Streßreaktion. 
Der Göttinger Neurobiologe Hüther spricht in diesem Zusammenhang vom Zentralen Adaptationssyndrom. 
Sowohl Noradrenalin als auch Kortisol haben weitreichende Auswirkungen auf die Funktionsweise des Gehirns. 
Von besonderem Interesse sind dabei die Auswirkungen der Streßhormone auf die neuronalen Verschaltungen 
im Gehirn. Diese sind bisher erst ansatzweise erforscht. Die bisherigen Forschungsergebnisse deuten darauf hin, 
daß Noradrenalin zu einer Bahnung und Stabilisierung bereits vorhandener neuronaler Schaltkreise beiträgt. 
Demgegenüber führen stark erhöhte Kortisolspiegel infolge länger andauernder Streßreaktionen eher zu einer 
Destabilisierung und Degenration bestehender neuronaler Strukturen (Hüther, 1997). 
Durch die Aktivierung des noradrenergen Systems kommt es zu einer Steigerung der cerebralen Durchblutung, 
einer vermehrten Glukoseaufnahme und einem erhöhten Energiestoffwechsel. Noradrenalin fördert desweiteren 
die Abgabe von neurotrophen Faktoren (wachstumsfördernde Substanzen der Nervenzellen), die ihrerseits ein 
verstärktes Auswachsen von Axonen und die Bildung von Synapsen induzieren. Die wiederholte noradrenerge 
Aktivierung während kurzfristiger kontrollierbarer Belastungen führt im Ergebnis dazu, daß all diejenigen 
Verschaltungen, die in unserem Gehirn zur Bewältigung einer Herausforderung benutzt werden, besser 
ausgebaut, gebahnt und effektiver gemacht werden. 
Das im Rahmen der Streßreaktion freigesetzte und im Blut zirkulierende Kortisol gelangt problemlos ins Gehirn. 
Dort bewirkt es in Abhängigkeit von Dosis und Dauer der Einwirkung nachhaltige Veränderungen der 
Nervenzellen. Die mit langanhaltenden unkontrollierbarem Streß einhergehende Kortisolausschüttung führt zur 
Synthese und Ausschüttung von neurotrophen Faktoren. Unter chronischem Streß reduziert sich ferner die Zahl 
der Rezeptoren für eine Reihe von Neurotransmittern (Serotonin, Dopamin, Noradrenalin), wodurch die 
Kommunikation zwischen den Nervenzellen gestört wird. Auch hierbei spielen erhöhte Kortisolspiegel eine 
maßgebliche Rolle (Kaluza, 2004). 
Streßhormone formen somit das plastische menschliche Gehirn. Sie fördern die Anpassung, indem sie die 
Bildung von Erfahrungen ebenso wie die Verarbeitung neuartiger Reize erleichtern (Kaluza, 2004). Das heißt, in 
einem gut funktionierenden Organismus führt Streß zu schnellen und ausgeprägten hormonellen Reaktionen. 
Chronisch anhaltender Streß jedoch reduziert die Wirksamkeit der Stressreaktionen und führt zu einer 
Desensibilisierung (vgl. II.1.2.1.1). 
Im vergangenen Jahrzehnt konnten gestörte streßadaptive Mechanismen mit der Pathophysiologie von 
depressiven Erkrankungen, Angststörungen und posttraumatischen Belastungsstörungen in Zusammenhang 
gebracht werden (Ströhle, 2003). 
 
3.5.3 Biochemische Grundlagen der Posttraumatischen Belastungsstörung 
 
Im Vergleich zu Gesunden zeigen Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstörung eine verminderte 24-
h-Cortisol-Sekretion, niedrigere basale Cortisolkonzentrationen, vermehrt lymphozytäre Glukokortikoid-
Rezeptoren (GR) (vgl. II.1.2.1.2) und eine erhöhte Sensitivität auf die Streßhormonsystem hemmenden Effekte 
von Dexamethason (Yehuda et al., 1993). Inwiefern diese verstärkten negativen Rückkoppelungsmechanismen 
Folge des Traumas oder der PTSD sind oder ob sie bereits prämorbid vorhanden das Risiko für die Entwicklung 
einer PTSD erhöhen, wird derzeit untersucht. Wie Patienten mit Depressionen zeigen Patienten mit PTSD 
erhöhte CRH-Konzentrationen (vgl. II.1.2.1.2 und II.1.2.1.3) im Liquor und eine abgeschwächte ACTH-Reaktion 
auf CRH. Weitere Hinweise für eine vermehrte CRH-Sekretion bei der PTSD ergaben sich aus einer Studie, in 
der eine vermehrte ACTH-Sekretion nach Metyrapon, welches die adrenale Stereoidbildung über die Konversion 
von 11-Deoxycortisol zu Kortisol blockiert, zu beobachten war. Auch dieser Befund unterstützt die zentrale Rolle 












einer GR-Überaktivität in den neuroendokrinen Auffälligkeiten von PTSD-Patienten. Die hieran beteiligten 
Mechanismen müssen jedoch noch weiter charakterisiert werden (Ströhle, 2003). 
 
3.5.3.1  Neurotransmitterabweichungen bei PTBS-Patienten 
 
Als einen biologischen Indikator des erhöhten Arousals, das sich bei PTBS-Patienten in verstärkter Reizbarkeit, 
vermehrtem Ärger und erhöhter Schreckhaftigkeit zeigt, lassen sich die basale und die stimulierte Freisetzung von 
Noradrenalin (NA) heranziehen. NA wird in der Streßforschung für Orientierungsvorgänge, selektive 
Aufmerksamkeitsvorgänge, Hypervigilanz und autonomes Arousal verantwortlich gemacht. Unter Streß wird im 
Locus coeruleus die Freisetzung von NA erhöht, wobei die Ausschüttung von NA durch α2-adrenerge Rezeptoren 
gesteuert wird. In verschiedenen Untersuchungen fanden sich bei PTBS-Patienten deutlich höhere NA-Spiegel im 
Urin als bei psychiatrischen Vergleichsgruppen. Bei Plasma-Untersuchungen fanden sich insbesondere nächtliche 
Anstiege der NA-Konzentrationen im Vergleich zu einem Abfall bei Gesunden (Grillon et al., 1996). 
Möglicherweise geben diese NA-Auffälligkeiten einen Hinweis auf die bei PTBS-Patienten berichteten 
Schlafstörungen, da den Albträumen, die bei diesen Patienten den Charakter von tatsächlichen Ereignissen 
haben, ein sympathisches Arousal in der Schlafphase II vorausgeht. 
Aufgrund der Beobachtung, daß bei PTBS-Patienten eine 40% Reduktion der 2α-adrenergen Rezeptoren vorliegt, 
kann angenommen werden, daß diese Rezeptor-Downregulation eine Folge der exzessiven Katecholamin-
fereisetzung darstellt (Perry et al., 1987). Nach Verabreichung von Yohibin, einem α2-adrenergen 
Rezeptorantagonisten, der eine verstärkte NA-Freisetzung provoziert, traten bei 70% der untersuchten Patienten 
Panikattacken und bei 40% sogenannte Flashbacks auf, wohingegen bei einer Kontrollgruppe mit gesunden 
Probanden keiner dieser Effekte zu beobachten war (Southwick et al., 1993). Eine psychologische 
Streßprovokation mit traumarelevantem Filmmaterial bei Kriegsveteranen, die unter PTBS litten, führte zu 
deutlichen Anstiegen von NA während und nach der Filmpräsentation, wobei diese Anstiege nicht bei einer 
traumairrelevanten Filmdarbietung zu beobachten waren (Blanchard et al., 1991). 
 
3.5.4 Psychotrauma und Gedächtnis 
 
Die neurobiologische Grundlage der PTBS ist Gegenstand der Forschung und wurde bereits in einer Vielzahl von 
Übersichtsarbeiten diskutiert (z. B. van der Kolk et al., 1996; Ehlert et al., 1999; Galley et al., 2000). Befunde aus 
der funktionellen Bildgebung, Elektrophysiologie und Molekularbiologie haben zu übergreifenden 
neurobiologischen bzw. psychobiologischen Modellvorstellungen geführt. In diesem Zusammenhang hat die 
Hippocampusformation eine besondere Bedeutung. Sie spielt für die Funktion des Kurzzeitgedächtnisses eine 
entscheidende Rolle (Squire et al., 1987). Zahlreiche Studien an PTBS-Patienten belegen ein gestörtes Profil der 
Gedächtnisleistung bei Vietnamveteranen (Uddo et al., 1993) und Opfern von sexuellem Mißbrauch in der 
Kindheit (Bremner et al., 1995). 
Die Hippocampusformation spielt bei der räumlichen und zeitlichen Erfassung von Sinneseindrücken eine 
entscheidende Rolle. Die massive Ausschüttung von Neurohormonen – wie es in traumatischen Situationen der 
Fall ist – führt nach neurobiologischen Modellvorstellungen u. a. zu einer Fehlfunktion der Hippocampusformation. 
Wahrnehmungseindrücke werden nicht mehr in Kategorien erfaßt, sondern als zusammenhanglose 
Sinneseindrücke olfaktorischer, visueller, akustischer oder kinästhetischer Art wahrgenommen. 
Hiernach kommt es zu einer Desynchronisation im Zusammenspiel des sog. impliziten und expliziten 
Gedächtnisses. Die Hippocampusformation ist für das explizite Gedächtnis von zentraler Bedeutung. Es steht für 
die bewußte Wahrnehmung und Initialisierung von Handlungen. Das implizite Gedächtnis ist sublaminal 
(unbewußt) organisiert. Das Corpus amygdaloideum (Mandelkern) hat für das implizite Gedächtnis und für die 
affektive Bewertung von Sinneseindrücken eine wichtige Funktion. Im Kontext von Psychotraumastörungen wird 











spekuliert, daß die ankommenden traumatischen Reize nicht hippocampal in das Bewußtsein eingespeist (im 
expliziten Gedächtnis) und gespeichert, sondern amygdaloid (im impliziten Gedächtnis) fragmentiert werden. Im 
Flashback werden fragmentierte Gedächtnisinhalte reaktualisiert, die sich in der traumatischen Situation verfestigt 
haben (Bering et al., 2002b). 
 
3.5.4.1 Atrophie der Hippocampusformation 
 
Modellvorstellungen zur hippocampalen Fehlfunktion bei der PTBS sind empirisch nur lückenhaft belegt. Die 
Befunde stützen sich auf heuristische Modelle von Gedächtnis bzw. Gedächtnisleistung, elektrophysiologische 
Befunde und Untersuchungen mit Hilfe der funktionellen Bildgebung. Mit der Kernspinresonanztomographie 
können Daten zur Volumetrie der Hippocampusformation bei PTBS-Patienten erhoben werden. 
Einige Studien (Bremner et al., 1995; Gurvits et al., 1996; Stein et al., 1997) stimmen in der Volumenminderungen 
der Hippocampusformation zwischen 5,0% und 26,0% bei Patienten mit PTBS und/oder Psychotrauma in der 
Vorgeschichte überein. Uneinheitlich sind die Ergebnisse, ob dieses Phänomen bilateral (Gurvits et al., 1996) 
oder unilateral (Bremner et al., 1995; Stein et al., 1997) auftritt. Eine Atrophie der Hippocampusformation ist 
regelmäßig bei Anfallsleiden, Erkrankungen des ischiämischen Formenkreises und der Demenz vom 
Alzheimertyp (de Leon et al., 1993) anzutreffen. Auch bei schizophrenen (Bogerts et al., 1993) und depressiven 
(Bremner et al., 2000) Störungsbildern konnte eine Hippocampusatrophie nachgewiesen werden. Der Morbus 
Cushing zeichnet sich durch einen Hyperkortisolismus und eine Hippocampusatrophie aus, die nach 
therapeutischer Intervention reversibel ist (Starkman et al., 1992). Rezidivierende Depressionen weisen 
endokrinologisch ebenfalls einen Hyperkortisolismus auf. Im Gegensatz hierzu ist bei der PTBS der 
Kortisolspiegel erniedrigt und das CRH (Cortico-Releasing-Hormon) erhöht (Yehuda, 1997). Dieses Phänomen ist 
als paradoxe Dysregulation der Streßachse (s. o.) bekannt geworden. 
Man nimmt an, daß die „Ursache für die Hippocampusatrophie bei der PTBS einer heterogenen Ätiologie 
entspringt und aus der Verlaufsgestalt der Psychotraumatisierung interpretiert werden sollte. Hierbei sind 
prätraumatische Faktoren, Situationsfaktoren des Psychotraumas und der traumatische Prozeß zu 
berücksichtigen. Da die Schwere des Traumas mit der Hippocampusatrophie Korrelationen aufweist, sollte die 
psychodynamische Mikroanalyse der traumatischen Situation in zukünftige Untersuchungen systematisch 
einbezogen werden“ (Bering et al., 2000). Tierexperimentelle und empirische Untersuchungen mit bildgebenden 
Verfahren deuten darauf hin, daß die PTBS selbst den größten ätiologischen Anteil an der Hippocampusregion 
hat. Aus diesem Grund sollte der traumatische Prozeß durch eine Verlaufsdiagnostik ergänzt werden (Nathan et 
al., 2001; Fischer, 2000a), da komorbide Störungsbilder (z. B. Alkoholabhängigkeit als traumakompensatorische 
Strategie) die Hippocampusatrophien begünstigen können. 
Metakonzepte deuten auf eine gemeinsame pathophysiologische Endstrecke im Streß-, Epilepsie- und 
Ischämiemodell hin, die in der Aktivierung der Hyperexzitabilitätskaskade besteht. Auf molekularbiologischer 
Ebene fehlt der gemeinsame Nenner dessen, was einer PTBS im Tiermodell entspricht. Derzeitige 
Modellvorstellungen orientieren sich am Streßkonzept, welches von einem Hyperkortisolismus geprägt ist. Im 
Gegensatz hierzu zeichnet sich die PTBS durch ein erhöhtes CRH bei erniedrigtem Kortisolspiegel aus. Yehuda 
(1999) geht bei der PTBS von einer Hypersensibilisierung der Glukokortikoidrezeptoren im Hippocampus aus, die 
– auch bei erniedrigtem Kortisol – Glutamatrezeptorbindung und –expression begünstigt und via NMDA-
Rezeptoren (N-Methyl-D-Aspartat) die intrazelluläre Kalziumkonzentration erhöht. Proteolyse und Zelluntergang 
können die Folge sein. 
Dieser Diskurs zu Forschungsstand und Forschungshypothesen der Hippocampusatrophie bei der PTBS macht 
deutlich, daß interdisziplinäre Konzepte aussichtsreich erscheinen, die psychische Traumatisierung als einen 
komplex-kybernetischen Verlaufsprozeß zu erfassen. Eine Abstimmung und Integration der klinischen, 
bildgebenden, molekularbiologischen und psychodynamischen Zugangsweise ist somit erforderlich, um die 












Verlaufsgestalt der PTBS aus der Perspektive unterschiedlicher Forschungstraditionen zu betrachten (Bering et 
al., 2002). 
 
3.5.4.2 PET und EEG 
 
Unter der Nutzung der Positronenemissionstomographie (PET) läßt sich der regionale cerebrale Blutfluß (rCBF), 
eine Methode zur Erfassung der neuronalen Hirnaktivität, messen. Anhand des rCBF können mögliche 
funktionelle Veränderungen bei PTBS-Patienten nachgewiesen werden. Als Provokationsmethode hören die 
Patienten selbstberichtete Traumaschilderungen, Geräusche militärischer Kampfhandlungen oder die Patienten 
werden zur Imagination traumarelevanter Szenen animiert. Als Indikatoren einer erfolgreichen Streßprovokation 
werden psycho-physiolgische Parameter wie die Herzfrequenz und subjektive Emotionsurteile herangezogen. Die 
Arbeitsgruppen um Shin und Rauch (Rauch et al., 1996; Shin et al., 1997) konnten unter 
Provokationsbedingungen bei PTBS-Patienten, nicht jedoch bei Kontrollpersonen, eine Erhöhung des rCBF 
rechtslateral im Gyrus cinguli und der Amygdala und linkslateral eine Reduktion, insbesondere in der Broca-
Gegend, nachweisen. Die Autoren nehmen an, daß limbische und paralimbische Komponenten, insbesondere die 
rechtsseitige Amygdala, an der Verarbeitung traumatischer Reaktionen beteiligt sind (Ehlert et al., 1999). 
Hinweise auf Defizite der Konzentrations- und Gedächtnisleistungen, die bei PTBS-Patienten in verschiedenen 
Untersuchungen objektiviert wurden (Yehuda et al., 1996), finden sich auch in elektroenzephalographischen 
Untersuchungen (EEG). Die Erfassung und Beurteilung ereigniskorrelierter Potentiale (EKP) nach akustischer 
Stimulation verweisen auf eine verzögerte N2- und eine reduzierte P300-Amplitude (Charles et al., 1995). Diese 
Befunde lassen sich als Hinweis auf Schwierigkeiten bei der Unterscheidung zwischen relevanten und 
irrelevanten Stimuli interpretieren. In einem Text zur Erfassung von Reaktionszeiten bei Darbietung 
konkurrierender visueller Stimuli fand sich bei PTBS-Patienten neben einer verlängerten Reaktionslatenz 
ebenfalls eine reduzierte und verzögerte P300-Amplitude bei allen vorgegebenen Wortgruppen, in besonderem 
Maße jedoch bei traumabezogenem Wortmaterial. 
Die biologischen Forschungen zu PTBS haben eine Reihe von weiterführenden Ergebnissen erbracht. Die 
Charakterisierung der Mechanismen des Streßhormonsystems u. a., die an der Entwicklung von PTBS beteiligt 
sind, wird die Entwicklung neuer Behandlungsstrategien beeinflussen (Lahousen et al., 2004). 
 
3.6 Psychophysiologisches Traumageschehen in der Myoreflextherapie 
 
Innere Spannung drückt sich in Muskelspannung, Mimik, Gestik und Motorik aus. Dennoch wird oft kein 
Zusammenhang zwischen psychischen und körperlichen Symptomen hergestellt. Aufgrund der Eigenständigkeit 
der körperlichen Prozesse ermöglicht die psychische Aufarbeitung nicht automatisch einen Veränderungsprozeß 
im körperlichen, wie umgekehrt die ‚Körperarbeit’ nicht notwendig psychische Konflikte löst. Die Besonderheit der 
Myoreflextherapie besteht dabei darin, daß das körperliche Spüren und Wahrnehmen nicht durch Phantasien 
angereichert wird – wie bei anderen Körpertherapien (z. B. der Konzentrativen Körpertherapie) -, sondern daß 
allein die Phantasien, Assoziationen und Emotionen, die der Körper in sich trägt angesprochen werden und 
motorisch-physiologische Rückmeldungen ermöglicht. 
 
3.6.1 Das Prinzip der Resituierung (nach Fischer & Riedesser, 1999) 
 
Die Unmöglichkeit von Meta-Kommunikation ist ein charakteristisches Merkmal potentiell traumatischer 
Situationen. Traumatische Erlebnisreaktionen können beschrieben werden, dabei muß jedoch beachtet werden, 
daß dann eine Abstraktion vorliegt, die unserer Begrifflichkeit entstammt und nicht der realen Verfassung des 
Gegenstandes.  












„Nicht-situierte“ oder „desituierte“ Subjekte sind Abstraktionen, die lediglich zu Darstellungszwecken vorübergehend 
gerechtfertigt erscheinen. Sobald eine solche Abstraktion in ihrer Bedeutung für das reale Leben verstanden werden 
soll, ist es notwendig, sie zu resituieren, d. h. sie wieder in den konstitutiven Situationsbezug erlebender und 
handelnder Subjekte einzufügen“ (Fischer & Riedesser, 1999, 66f.). 
 
So kann das Prinzip der Resituierung am Beispiel des basalen PTBS (vgl. II.2.4.3) dargestellt werden. Fischer & 
Riedesser (1999, 44) verstehen die Bezeichnung basal im Terminus PTBS im Sinne von Grunddimensionen der 
traumatischen Reaktion, „die auch dann wirksam sind, wenn phänomenal noch andere Merkmale in Erscheinung 
treten“, wie z. B. der Wechsel von Verleugnung und möglichst dosiertem Wiederzulassen der traumatischen 
Erinnerungsbilder. Es stellt eine Abstraktion dar, die für die Beschreibung häufig zu erwartender kurz- und 
langfristiger Reaktionen auf traumatische Situationen von begrenztem Nutzen ist. Diese Abstraktion darf jedoch 
nicht verwechselt werden mit der Wirklichkeit erlebender und handelnder Subjekte. Diese erleben stets eine 
bestimmte traumatische Situation in ihrer historischen und individuellen Besonderheit. Die Reaktion auf diese 
traumatische Erfahrung, der Versuch, die traumatische Situation zu überschreiten, ist immer geprägt durch diese 
individuelle und historisch spezifische Situationserfahrung. Deshalb ist es unerläßlich in Untersuchungen dieser 
situativen Besonderheit gerecht zu werden, denn nur dann wird in der Psychotraumatologie der Verhältnisrahmen 
erreicht. „Abstraktionen wie das PTBS können hierbei behilflich sein, sie können aber auch, de-situiert 
verstanden, die Verständnisbemühungen abschneiden oder irreleiten“ (Fischer & Riedesser, 1999, 67). 
Nach Fischer & Riedesser (1999, 67) gelingt es mit dem Verlaufmodell der psychischen Traumatisierung (vgl. 
II.2.5) die zeitliche Verlaufsgestalt psychischer Traumata zu erfassen, die sich in den Phasen von Situation, 
Reaktion und traumatischem Prozeß manifestieren. Dabei werden die Phasen in ihrem wechselseitigen 
Zusammenhang untersucht, denn nur durch diesen werden sie verständlich. Das bedeutet, die Situation darf nicht 
ohne Berücksichtigung von Erleben und Verhalten der Persönlichkeit, die Reaktion nicht ohne Situationsanalyse 
und der traumatische Prozeß nicht ohne Kenntnis und Untersuchung von Situation und Reaktion erfaßt werden. 
Weite Bereiche der traditionellen Psychopathologie müssen – so Fischer & Riedesser (1999, 67) – „resituiert“ 
werden. Dem myoreflextherapeutischen Ansatz gelingt dies, indem der Körper Träger und Ausdruck von 
Handlungen ist und einen wesentlichen Bestandteil des Gesamtzustandes einer Person verkörpert und 
zusätzlich, indem der Körper die neuromuskuläre Seite des Traumas darstellt. Zu dem Prinzip der Resituierung 
gehört also eine Besinnung auf die Leiblichkeit des Menschen, denn der konkrete, erlebende und handelnde 
Mensch lebt nicht zuletzt in und aus der Grundsituation heraus, daß er ein leibliches Wesen ist und als solches 
handelt. 
 
3.6.2 Traumabedingte neuromuskuläre Übersteuerung 
 
Traumata – nach Fischer & Riedesser (1999) verstanden als unterbrochene Handlungen (vgl. I.2.3 und II.2.4) – 
sind in Form von körperlichen Beschwerdebildern, (somato-) psychischen Symptomen und insbesondere in 
Gestalt unterbrochener, eingefrorener neuromuskulärer Aktivationsmuster ständig präsent und aktiv und doch 
nicht zugänglich. D. h., die dem expliziten Gedächtnis unzugänglichen traumatischen Erlebnisse werden in Form 
von körperlichen, neuromuskulären Symptomen aufbewahrt und als solche wirksam.  
Dieser Sachverhalt wird verständlich vor dem Hintergrund des Dialektischen Veränderungsmodells (DVM) (vgl. 
II.2.9), welches kognitive, emotionale und motorische bzw. sensorische Repräsentation der traumatischen 
Situationserfahrung dem Begriff des Traumaschemas (vgl. II.2.5.3) zuordnet. Um die traumatische Erfahrung 
unter Kontrolle zu halten, entwickelt der Organismus ein System von Gegenmaßnahmen, das 
traumakompensatorische Schema (vgl. II.2.5.3): Die Repräsentationen der traumatischen Erfahrung werden 
eingekapselt, „sequestriert“ (Fischer & Riedesser, 1999, 20, 97; vgl. II.2.5.3). Sie schwelen gleichsam im 












Untergrund und können doch nicht aufbrechen. Das traumakompensatorische System „bildet im Sinne einer 
Sequestrierung einen Schutzraum um den motorischen Flügel des Traumaschemas“ (Mosetter & Mosetter, 2001, 
9). Auf der körperlichen, neuromuskulären Ebene geschieht dies in Form von Fixierungen und Schonhaltungen 
(vgl. I.2.4). 
Entsprechend dem Dialektischen Veränderungsmodell (DVM) (vgl. II.2.9) sind die Vermittlung von Trauma-
schema und traumakompensatorischem Schema sowie die bewußte Verarbeitung und Integration der 
traumatischen Erfahrung auf einer höheren Ebene angesiedelt. Auf einer Meta-Ebene wird ein - zuvor negiertes, 
umgangenes - bewußtes und selbstreflexives Wahrnehmen und Handeln möglich (Fischer & Riedesser, 1999, 
110). Diese Funktionen werden im Modell des Funktions- bzw. Situationskreises als ‚Merken des Merkens’ und 
‚Merken des Wirkens’ bezeichnet (Fischer & Riedesser, 1999, 114; Mosetter & Mosetter, 2001; vgl. I.2.5.8 und 
II.2.5.1.1).  
Zwischen der Operation von Traumaschema und traumakompensatorischen Maßnahmen der Persönlichkeit 
besteht im traumatischen Prozeß ein labiles, dynamisches Gleichgewicht, das von Fischer & Riedesser (1999, 
100) als „minimales kontrolliertes Darstellungs- und Handlungsfeld“ (vgl. II.2.5.3) bezeichnet wird. Mit diesem 
Darstellungs- und Handlungsfeld, welches von den Betroffenen für die unbewältigte Erfahrung gewählt wird, soll 
die verlorene Kontrolle über ihr Erleben und Verhalten relativ gut wiederhergestellt werden (Fischer & Riedesser, 
1999, 100). Diese Kontrolloperationen – ‚kein Merken von Merken und Wirken’ – werden therapeutisch 
dekonstruiert. Diese dynamischen Operationen des traumatischen Prozesses führen mit der Zeit zu 
Strukturveränderungen im Sinne vertikaler und/oder horizontaler Kontrolloperationen. 
Wenn also Traumata als ‚unterbrochene Handlungen’ verstanden werden, als unterbrochene Kampf- oder 
Fluchthandlung oder auch als Erstarrungszustand (freezing), kann davon ausgegangen werden, daß im 
neuromuskulären Aktivationsmuster Agonisten und Antagonisten gleichzeitig oder in minimaler Sequenz 
innerviert werden, so daß es zu einer gegenseitigen Hemmung kommt (vgl. I.4.7 und II.1.5.4.6). Allgemein kann 
eine Handlung über verschiedene physiologische Mechanismen unterbrochen werden: 
 
¾ durch ‚Gegensteuerung’ mit gleichzeitiger Aktivierung der antagonistischen Muskelgruppen 
bzw. durch gleichzeitige Bereitstellungsreaktion für Kampf und Flucht (vgl. II.2.5.1.3) 
¾ durch ‚freezing’ im Sinne des Totstellreflexes (vgl. II.2.5.1) 
¾ durch die Orientierungsreaktion (vgl. II.1.5.4.8) 
¾ durch die Schreckreaktion (vgl. II.1.5.4.8). 
 
Wie sich diese Hemmechanismen genau auswirken und welche Muskelgruppen davon vorzugsweise betroffen 
sind, bedarf noch der näheren Erforschung. In der psychotraumatologischen Begrifflichkeit werden diese 
Mechanismen als motorischer Flügel des Traumaschemas bezeichnet, der dem sensorischen Flügel 
gegenübersteht, welcher durch fragmentarische Sinneseindrücke geprägt ist, die auf peritraumatische 
Dissoziationsphänomene in der traumatischen Situation zurückgehen (vgl. II.2.5.1.3). Im Traumaschema  
hinterläßt diese motorische Dissoziation ein neuromuskuläres Innervationsmuster, daß sich in Irritationen und 
schmerzhaften Verspannungszuständen bemerkbar macht (Fischer, 2000a). „Im Modell des Situationskreises 
lassen sich einige Phänomene der peritraumatischen Dissoziation als „innere Fluchttendenz“ deuten: als 
antizipatorische Auswirkung der Motorik in der Rezeptionssphäre“ (Fischer & Riedesser, 1999, 91; vgl. II.2.5.1.3). 
Die Mechanismen der Kompensation und/oder der Schmerz-Umgehung, die der Patient anwendet, werden durch 
myoreflextherapeutische Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) übersteuert. Schonhaltungen und Fixierungen 
werden so bewußt gemacht (vgl. I.2.4) und nun „kann die Arbeit an dem eigentlichen Traumaschema unter 
verbesserten Bedingungen wieder aufgenommen werden“ (Fischer & Riedesser, 1999, 112).  
Um dieser Tatsache Rechnung zu tragen, beinhaltet das KÖDOPS (Kölner Dokumentationssystem für 
Psychotherapie und Traumabehandlung; Fischer, 2000a) einige Module des Schmerzfragebogens von Mosetter 











& Hopfner (2002), in welchen die Traumapatienten nach neuromuskulären und neurovegetativen Beschwerden 
gefragt werden. Diese traumabedingten funktionell-anatomischen Reaktionsmuster werden nicht nur sprachlich 
erfragt, sondern durch graphische Hilfsmittel ergänzt. In speziellen graphischen Vorlagen kann der Patient seine 
individuellen Schmerzpunkte genau markieren und zusätzlich auf einer Skala mit umgangssprachlichen Begriffen 
sein Schmerzerleben einordnen (vgl. I.16, S. 577ff.). 
Im Sinne von Dekonstruktion, Konstruktion und Rekonstruktion in der MPTT (vgl. II.2.9.3) bedeutet dies, daß 
mittels myoreflextherapeutischer Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) die Mechanismen der Kompensation 
therapeutisch dekonstruiert werden und durch ein schrittweises ‚Merken des Merkens’ und selbstreflexives 
Wahrnehmen die Fragmentierung und das passive Wiederholen im traumatischen Prozeß in aktive Wiederholung 
übergeht, indem neue Erlebens- und Verhaltensmuster bzw. neuromuskuläre Muster durch lernendes 
Wiederholen entworfen werden (Konstruktion). Durch die Technik der Palpation in der Myoreflextherapie findet 
eine Überarbeitung (Rekonstruktion) der alten, traumatischen (neuromuskulären) Strategien statt und eine 
Reflexion des inneren Zustandes des Patienten. 
 
   3.6.3 Wirkungsweise der Myoreflextherapie anhand des Verlaufsmodells der psychischen 
Traumatisierung im Rahmen der psychobiologischen Medizin 
 
Das Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung wird im Rahmen der psychobiologischen Medizin für die 
Einordnung von psychobiologischen Reaktionen und Prozessen nach einer Traumatisierung angewendet und 
stellt die Basis zum Verständnis der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie dar. 
Ansatzpunkt der Myoreflextherapie ist die Muskulatur des Menschen, insbesondere der Muskel-Sehnen-
Knochen-Übergang, also der Muskelursprung. Veränderungen in Muskeltonus und Muskellänge werden immer 
auch über intersegmentale Verschaltung (vgl. I.4.4 und II.1.4.3.2) und über funktionelle und myfasziale 
Muskelketten (vgl. II.1.3.1) auf weiter entfernte Gebiete übertragen. Das erklärt z. B., daß auch in entfernten 
Muskeln Schmerzen oder Spannungen oder Schonhaltungen (bei Verletzung(en)) auftreten können. 
Die Myoreflextherapie hat dabei den Anspruch, nicht allein auf der peripheren Ebene der Reflexe zu arbeiten, 
sondern Zugang zu den zentralen, höheren Instanzen der Motorik und zu der Informationsverarbeitung allgemein 
zu erreichen. Mittels gezieltem manuellem Druck in der Myoreflextherapie können Stimuli gesetzt werden und der 
Kontakt mit den internen Kontroll- und Regulationssystemen aufgenommen werden (vgl. I.4.11).  
Mit Fischer & Riedesser (1999, 213) gehen Mosetter & Mosetter (2001) davon aus, daß sich die traumatische 
Erfahrung wie ein Fremdkörper in der Persönlichkeitsorganisation des Betroffenen befindet (vgl. Abbildung 9), die 
vom lebendigen Erfahrungsprozeß abgespalten und wie eingefroren ist. Das bedeutet, im trauma-state 
(temporärer Zustand) wird die traumatische Situationserfahrung gleichsam „eingefroren“ (Fischer & Riedesser, 
1999, 72). Dies trifft besonders für die neuromuskulären Aktivationsmuster zu (aufgespannt zwischen A, B und 
C). Sie erstarren im Handlungsablauf. Eine bestimmte Muskelgruppe bleibt dauerhaft innerviert, ohne zur 
Ausführung zu gelangen und sich entspannen zu können. Die Barriere dissoziativer Amnesie, dargestellt durch 
den schraffierten Balken im Mittelband der Abbildung 6, verhindert, daß die traumatische Situation kognitiv 
bearbeitet und in die Zukunftsplanung einbezogen werden kann. Auf der Zeitachse gehen somit die 
peritraumatische Reaktion (A) und die postexpositorische Reaktion (B), also neuromuskuläre und neurovegetative 
Reaktionen, in den traumatischen Prozeß (C) über. Diese dauerhaft aktivierten neuromuskulären und 
neurovegetativen Reaktionsmuster können sich langfristig, im traumatischen Prozeß, zu Teufelskreisen 
verselbständigen und so zu Organschäden führen. Die Symptome, auch die organischen, bilden sich nach dem 
Modell des minimalen kontrollierten Handlungs- und Ausdrucksfeldes (vgl. II.2.5.3) im Rahmen der Dynamik von 
Traumaschema und traumakompensatorischem Schema und haben ihre Entsprechung in antagonistischen 
neuromuskulären Aktivationsmustern. Die Psychophysiologie der Stimmungslage (D) fungiert als Bindeglied. Die 
Stimmungslage ist meist eine Mischung aus Angst, Wut, Hilflosigkeit und numbing (emotionale Abstumpfung). Sie 












wiederum charakterisiert den traumatischen Erlebniszustand und dieser ist „ein Schlüssel zur dissoziierten 
traumatischen Erinnerung“ (Fischer, 2000, 73). 
 
 
Abbildung 9:  Die Psychobiologie des traumatischen Prozesses dargestellt im Verlaufsmodell der psychischen 
Traumatisierung (Fischer, 2000, 72) 
 
 
A) Psychobiologie der traumatischen Situation: 
Die traumatische Reaktion spricht auf der somatischen Ebene selten nur ein einzelnes Organsystem an. Sie 
erfolgt vielmehr als ganzheitliche Antwort des psychophysischen Organismus auf das vitale Diskrepanzerlebnis 
(vgl. II.2.5.1.3). In den körperlichen Irritationen kommt einerseits die unterbrochene, primäre Kampf- oder 
Fluchtreaktion’ zum Ausdruck (Traumaschema), andererseits auch das Schon- und Vermeidungsverhalten, im 
Sinne einer spontanen traumakompensatorischen Tendenz des Organismus. Dieses gegenläufige 
Reaktionsmuster kann sich, je nach anatomischen und biographischen Besonderheiten, in unterschiedlichen 
Symptombildern manifestieren. Ist die Erinnerung an die traumatische Situation verloren oder fragmentiert (vgl. 
II.2.5.3), so repräsentieren traumatische Reaktion bzw. traumatischer Prozeß die traumatische Erfahrung in der 
impliziten Erinnerung, auf der Ebene des Körpergedächtnisses. Sensorischer und motorischer Flügel des 
Traumaschemas sind voneinander dissoziiert, was der Definition von Trauma als ‚unterbrochener Handlung’ 
entspricht. Während sich der motorische Flügel des Traumaschemas im kontrakten Muskelsystem 
verselbständigt – oder sozusagen ‚eingefroren’ ist -, werden im sensorischen Flügel die Wahrnehmungs-
/Erinnerungsfragmente gespeichert. Die eingefrorenen neuromuskulären Beschwerden bilden den Anteil der 
peritraumatischen Reaktion, der sich der Willkürkontrolle und Willkürmotorik entzieht. Die peritraumatische 
Reaktion unterliegt der Steuerung durch reflexartige Strukturen des peripheren Nervensystems (Fischer & 
Riedesser, 1999, 83; Mosetter & Mosetter, 2001, 10; vgl. II.2.5.1.3). 
 











B) Psychobiologie der postexpositorischen Reaktion – neuromuskuläre und neurovegetative Reaktionsmuster: 
In dieser Phase werden vor allem kompensatorische Maßnahmen aktiviert, die das „Unfassliche fassen“ sollen 
(Fischer & Riedesser, 1999, 92). Dem biphasischen Verarbeitungsmechanismus von Intrusion und Vermeidung 
auf der neurokognitiven Ebene stehen entsprechende neuromuskuläre und neurovegetative Aktivationsmuster mit 
oft paradoxem, gegenläufigem Charakter gegenüber. So kann eine unterschwellige Erregung und Innervation 
bestehen, die durch gegenläufige neuromuskuläre Strukturen und Systeme blockiert wird. Psychosomatische 
Symptome gehen auf die Dissoziation zwischen sensorischer und motorischer Komponente der traumatischen 
Reaktion zurück. Kann die traumatische Erfahrung nicht verarbeitet werden, so wird die paradoxe Innervation 
sowie die Dissoziation von Motorik und Sensorik im traumatischen Prozeß zu einem Dauerzustand (Fischer, 
2000; Mosetter & Mosetter, 2001). 
 
C) Psychobiologie des  traumatischen Prozesses: 
Bereits in den Phasen A) und B) werden traumakompensatorische Mechanismen entwickelt, die sich allmählich 
zum traumakompensatorischen Schema mit seiner ätiologischen, therapeutischen und einer präventiven 
Teilkomponente (vgl. II.2.5.3) verfestigen. Im traumakompensatorischen System wird die traumatische Erfahrung 
psychisch ‚sequestriert’. Das Gegeneinander von Traumaschema und traumakompensatorischem Schema wird 
von einem labilen Gleichgewicht bestimmt. Psychophysiologisch ist das Traumaschema im motorischen Flügel 
durch den unterbrochenen, eingefrorenen Handlungsansatz bestimmt, im sensorischen Flügel durch 
fragmentierte Erinnerungsbilder, denen vermutlich eine zentralnervöse Blockade entspricht, die die Integration 
dieser Bilder verhindert. Das traumakompensatorische System ist auf der neuromuskulären Ebene durch eine 
Gegensteuerung repräsentiert. Der Organismus stellt sich reflexhaft auf die eingetretenen Funktions-
veränderungen ein und „bildet im Sinne einer Sequestrierung einen Schutzraum um den motorischen Flügel des 
Traumaschemas“ (Fischer, 2000a, 74). Diese zweite Stufe der Kompensation zieht auf der neuromuskulären 
Ebene eine Serie von Schonhaltungen nach sich. Die Maßnahmen des neuromuskulären Gesamtsystems diese 
Veränderungen auszugleichen, sind jedoch oft dysfunktional und führen zu komplexer Symptombildung. Ähnlich 
wie die MPTT (vgl. II.2.7 bis II.2.10) übersteuert die Myoreflextherapie den kompensatorischen Regelkreis, 
dekonstruiert das traumadynamische System und trägt so zu seiner Konstruktion und Reorganisation bei. 
Entsprechend dem Dialektischen Veränderungsmodell werden im sensorischen Flügel des Traumaschemas im 
Zyklus von Dekonstruktion, Konstruktion und Rekonstruktion Erinnerungen an das traumatische Erlebnis frei, 
sobald eine Lösung der Traumadynamik auf motorischer Ebene gefunden wurde (Fischer, 2000a; Mosetter & 
Mosetter, 2001). 
 
D) Psychobiologie der Stimmungslage: 
Hier geht es um die individuelle Stimmungslage in der traumatischen Situation (z. B. Todesangst) und ihre 
nachträgliche Auswirkung im Desillusionierungsschema (z. B. Depression, Resignation), sowohl auf der 
psychologischen als auch auf der physiologischen Ebene. Das Mittel der Kompensation ist die Stimmungsumkehr 
(z. B. Depression wird überspielt durch eine manische Stimmungslage). Psychophysiologisch sind hier 
neurohormonelle Regelungssysteme (vgl. II.1.2.1.2) und der Aktivierungszustand des autonomen Nervensystems 
(vgl. II.1.2.1) beteiligt (Fischer, 2000; Mosetter & Mosetter, 2001). 
 
E) Psychobiologie des Gedächtnisses: 
Zentrales Thema ist hier der unterbrochene zentralnervöse Informationsfluß. Die Informationsweiterleitung findet 
in den zentralnervösen Strukturen von Amygdala und Hippocampusregion (vgl. II.1.1) statt. Als ganzheitliches 
Modell kann die Verbindung zwischen Stimmungslage und eingefrorenen Aktivationsmustern auch im Modell 
substituiver neuronaler Netzwerke betrachtet werden. Das Trauma entspricht einem emotional/motorischen und 












sensorischen Gesamtkomplex, der über Stimmung, neuromuskuläre Muster, Erinnerungen und/oder Umweltreize 
aktiviert werden kann (Fischer, 2000; Mosetter & Mosetter, 2001). 
 
F) Psychobiologie des traumatischen Prozesses: 
Das minimale kontrollierte Handlungs- und Ausdrucksfeld schafft einen Ausgleich für den traumatischen 
Kontrollverlust. Auf der Ebene der neuromuskulären Traumadynamik sind die Symptome Folge eines 
überstabilen, eingespielten Systems von Traumaschema und traumakompensatorischer Gegensteuerung. So 
kann sich eine Sequenz von sekundären Symptomen ergeben, z. B. Fehlinnervationen, die aus der Kontraktion 
eines Muskels im überstabilen Regulationssystem der Traumadynamik bestehen. Kommt es zum Durchbruch, zur 
Stimulation und Reproduktion des Traumaschemas, müssen neue Kompensationsmechanismen entwickelt 
werden. Aufgrund der Dauerspannung bilden sich sequentielle Symptomfelder aus, die überindividuelle 
Regelhaftigkeiten aufweisen könnten 
 
3.6.4 Psychotraumatologie des menschlichen Bewegungssystems 
 
Die traumatische Reaktion spricht auf der somatischen Ebene selten nur ein einzelnes Organ an. Sie erfolgt 
vielmehr als ganzheitliche Antwort des psychophysischen Organismus auf das vitale Diskrepanzerlebnis. 
Allerdings lassen sich einige typische, wiederkehrende Reaktionsmuster und Gesetzmäßigkeiten unterscheiden. 
So z. B. ein Antwortsystem, bei welchem der musculus iliopsoas angesprochen ist (Verlauf von Brustwirbelkörper 
12 über Lendenwirbelquerfortsätze durch die knöcherne Struktur des gesamten Beckens bis zum trochanter 
minor). Er steuert normalerweise den aufrechten Gang und stabilisiert die Wirbelsäule. Auf alle Angst-, Flucht- 
und Kampfsituationen reagiert dieser Muskel mit einem Beugereflex und extremer Tonuserhöhung (vgl. I.4.6). 
Dieses Beuge- und Spannungsmuster kann in einer traumatischen Schocksituation fixiert oder durch kumulative 
Traumatisierung immer von neuem ausgelöst und schließlich auf Dauer gestellt werden. Aus den kontrakten 
Einheiten des Muskelzugs können verschiedene, auch wechselnde Symptombilder resultieren wie z. B. unklare 
Unterbauchbeschwerden, Darmaffektionen, Bandscheibenvorfälle, Schmerzen in der Genital- und Leistenregion, 
ferner direkte und ausstrahlende Hüftbeschwerden. Bei Affektion des thorakolumbalen Übergangs sind weiterhin 
Irritationen des Zwerchfells und der Atmung zu beobachten. Dieses drückt sich aus in einer Abwehrhaltung des 
Sich-Kleinmachens oder Sich-Duckens und kann über Tonuserhöhungen in der Nackenmuskulatur den nervus 
phrenicus (C4) und sein direktes Innervationsgebiet, das Zwerchfell, fehlinnervieren. Die bedrohte Person hält die 
Luft an und zieht zugleich den Nacken ein. Die Atemexkursion wird somit deutlich eingeschränkt. Wie oben 
beschrieben, verselbständigt sich der motorische Flügel im kontrakten Muskelsystem, und im sensorischen Flügel 
werden die Wahrnehmungs- und Erinnerungsbilder gespeichert. Die Myoreflextherapie führt als Trauma 
Komplementär Therapie beide Flügel wieder zusammen und kann grundsätzlich von beiden Sphären aus 
ansetzen, also von der sensorisch-motorischen oder der motorisch-sensorischen.  
Ambivalente Reaktionen wie bei Beziehungstraumata z. B., äußern sich vermutlich in einer gleichzeitigen 
Aktivierung des Agonisten- und Antagonistensystems. So kann die Tendenz auszubrechen oder wegzulaufen, 
beispielsweise körperlich darin zum Ausdruck kommen, daß zugleich der musculus rectus femoris und sein 
direkter Antagonist, der musculus biceps femoris aktiv werden. Die Folge ist eine Unterbrechung des 
Bewegungsablaufs, worin die betroffene Persönlichkeit, vermittelt über die Schmerzen, die das Gehen bereitet, in 
der Beziehung festgehalten wird. 
 












Abbildung 10:  Traumaschema mit sensorisch-motorischer Dissoziation auf der Grundlage des Wahrnehmungszyklus von 
Ulric Neisser, 1979 und dem Situationskreismodell von Th. v. Uexküll, 1996 
 
Im Mittelpunkt der Betrachtung steht die motorische Komponente des Traumaschemas, welches im Sinne Piagets 
als ein senso-motorisches Schema verstanden wird. Die Darstellung erfolgte auf der Grundlage des in der 
Kognitionswissenschaft entwickelten „Wahrnehmungszyklus“ von Ulric Neisser (1976, dt. 1979, 27) und wurde 
erweitert zum Wahrnehmungs- und Handlungszyklus im Sinne des „Situationskreises“ von Thure von Uexküll 
(1996, 761), um der motorischen Komponente Rechnung zu tragen, die bei extremer Bedrohung naturgemäß in 
den Vordergrund rückt. Auf die im Segment B der Graphik dargestellte ‚vitale Bedrohung’ antwortet der 
Organismus mit maximaler Handlungs-‚Bereitstellung’ (Cannon, 1939) und Handlungsanstrengung (Segmente D 
und F), die jedoch im Sinne der Definition von Trauma als ‚unterbrochener Handlung’ in sich zurückgeworfen wird 
(Segment F). Wird nun die Sequenz Kampf, Flucht, Sichtotstellen (Uexküll, J. v., 1909) vollständig durchlaufen, 
so stellt sich die intrasomatische Teilstrecke der unterbrochenen Handlung als eingefrorenes Handlungsfragment 
dar, wobei die maximale Aktivation – angesichts der bedrohlichen Ausgangslage – in starker Anspannung mit 
dauerhaft überhöhtem Muskeltonus fortwirkt. Dies kann längerfristig zu Spasmen und Kontrakturen in dem 
betroffenen Muskelsystem führen. 
In den Segmenten D und C ist die sensorisch-motorisch und motorisch-sensorische Wechselwirkung angedeutet, 
die sich aus der Reafferenz der gescheiterten Kampf- und Fluchthandlung ergibt. Die Rückmeldung motorischer 
Hilflosigkeit angesichts der bedrohlichen Lage dürfte zirkulär zu weiterer Aktivation führen, wobei 
schwerpunktmäßig das Amygdalum (Mandelkernregion) als affektives Aufmerksamkeits- und Gedächtniszentrum 
betroffen ist. Ferner trägt die negative motorisch-sensorische Reafferenz zur Informationsblockade zwischen 
Mandelkern und Hippocampusgebiet bei, welches zusammen mit dem cingulären Cortex an der Kategorisierung 
der Information, an ihrer Einordnung in Raum und Zeit (Kontextualisierung) beteiligt ist. Die eskalierende Spirale 
aus extremer Aktivation und negativer motorischer Reafferenz macht Dissoziationsphänomene der 
Wahrnehmungssphäre verständlich, die in peritraumatischer Dissoziation und fragmentierten Erinnerungsbildern 
zum Ausdruck kommen (vgl. II.2.5.3. und II.2.5.1.3.). 
 












3.6.5 Zugang zu traumatischen Erinnerungen   
 
Das Muskelsystem ist das tragende Erfolgsorgan unserer Handlungen. Das System der Muskulatur funktioniert 
im und für den Menschen. Es übernimmt als Leib Funktionen und Inhalte, welche dem Körper allein nicht zu 
entnehmen sind, welche aber sehr wohl in diesem Leib für ein übergreifendes Ganzes repräsentiert sind. Dieser 
Leib ist zugleich der Ort unseres Selbst. Die inhaltlichen Aspekte unserer Handlungen, Gestik und Mimik „werden 
von der Muskulatur getragen und aufbewahrt. Und jene Inhalte können [...] von und durch diesen Ort abgerufen 
und in Erinnerung gebracht werden“ (Mosetter & Mosetter, 2001, 229). In diesem mehrdimensionalen Vorgang ist 
häufig nicht der Körper selbst das primäre Störfeld, wohl aber liegen im Erfolgsorgan unserer Handlungen 
bestimmte Störungen und Beschwerdebilder begründet. 
Bei einer Betrachtungsweise, die von den Handlungen des Menschen ausgeht, zeichnet sich eine Grundfigur ab, 
die dem Vorgang der regulatorischen Rückkopplung analog ist. Die Funktionen und Inhalte der Handlungen, die 
die Muskulatur ausführt und trägt, werden – wenn sie mit Bedrohung und Schmerz konnotiert sind – durch eben 
dieses Erfolgsorgan auch umgangen. Wird also beispielsweise der Schulter-/Nackenbereich geschont – aufgrund 
eines Schleudertraumas bei einem lebensbedrohlichen Unfall – werden entsprechende Bewegungen vermieden – 
die bedrohlichen situativen Erlebnisinhalte, die mit dem Unfall einhergingen, werden vergessen. Die traumatische 
Situation wird also nicht bearbeitet, sondern ausgeblendet und in ein abweichendes Arrangement integriert. Es 
kann demnach eine umgekehrte Strategie herangezogen und so das Schonverhalten unterbrochen werden, 
indem das Problem ursächlich (myoreflextherapeutisch) bearbeitet wird. Analog zum körperlichen Schmerz 
kommen dabei schmerzhafte Erinnerungen und Situationen zutage (Mosetter & Mosetter, 2000, 229f). Hier sei 
noch einmal Wirschings Aussage (1996, 70) zitiert: „Der Weg zu den Wurzeln [des Problems] führt zu den 
Wurzeln des Schmerzes, und dies tut weh“. 
So geschieht es immer wieder, daß Patienten während einer Myoreflexbehandlung plötzlich Zugang zu 
traumatischen Erinnerungen finden und in eine Phase spontaner Traumabearbeitung eintreten, die manchmal, 
aber keineswegs immer, produktiv verläuft. Bemerkenswert ist, daß auch Fälle vorkommen, bei denen z. B. das 
einstige Unfallgeschehen viele Jahre (bis Jahrzehnte) zurückliegt. Auch bei eingehender Anamnese ist die 
Erinnerung an das Geschehen oft nicht mehr zugänglich. Bei entsprechender Druckpunktstimulation jedoch wird 
das Vergessene spontan wieder erinnert. Oft scheint das Erinnern blockiert – bis zu dem Zeitpunkt, an dem auf 
einer anderen Ebene der entsprechende körperliche Bereich therapeutisch berührt und wieder schmerzhaft 
spürbar und bewußt wird. 
Diese Erfahrungen sprechen für einen komplementären neuromuskulären Zugang zum Trauma. Deshalb kann 
davon ausgegangen werden, daß die traumatische Erfahrung einen sensorischen und einen motorischen Flügel 
aufweist und diese Erfahrung daher auch von zwei Seiten her wiederbelebt und bearbeitet werden kann. Die 
therapeutischen Prinzipien der MPTT (vgl. II.2.7) wie etwa die Abfolge von Dekonstruktion, Konstruktion und 
Rekonstruktion scheinen dabei für die sensorische wie für die motorische Ebene gleichermaßen zu gelten. Das 
heißt, der therapeutische Prozeß fördert und fordert auf beiden Ebenen eine dialektische Entwicklung durch 
welche „eine neue und höhere Stufe der Integration erreicht und der traumatische Prozeß aufgehoben und 
überwunden wird“ (Fischer, 1996b, 31). 
Differentialdiagnostisch sind Fälle zu unterscheiden, die ein doppeltes Vorgehen verlangen von solchen, die von 
einer Seite aus die andere mit bearbeiten können: Vom motorischen Flügel des Traumaschemas aus den 
sensorischen und umgekehrt. So sollte zusätzlich zu einer erfolgreichen Psychotherapie das manuelle Verfahren 
der Myoreflextherapie angewendet werden, da man mit Hilfe dieses Therapieverfahrens die Tiefenmotorik der 
Skelettmuskulatur erreicht und gezielt auf die Reorganisation der betroffenen neuromuskulären Regelkreise 
hinwirken kann, was zu einer Gesundung der betroffenen Patienten in hohem Maße beiträgt. 
  
 













Die meisten von Traumata verursachten Symptome wie Ängste, Depressionen, körperliche Beschwerden, 
Flashbacks oder Erinnerungslücken scheinen mit gemeinsamen neurophysiologischen Phänomenen korreliert zu 
sein. Es konnte gezeigt werden, daß die unter traumatischen Extremsituationen vom Gehirn aufgenommene 
Information anders als die üblichen Alltagsinformationen gespeichert wird. Statt auf einigen Umwegen letztlich im 
Hippocampus als relativ neutrale Information gespeichert zu werden, scheint die unter traumatischen 
Bedingungen aufgenommene Information regelrecht im Informationsverarbeitungssystem des Gehirns ‚stecken’ 
zu bleiben. Sie bleibt so in den verschiedenen Sinnesmodalitäten (visuell, auditiv, sensorisch und olfaktorisch) 
fragmentiert, wobei die Information in dieser Fragmentation affektiv geladen bleibt, so daß sie durch bestimmte 
Auslösereize wieder ‚getriggert’ werden kann (van der Kolk, 1996). So kann sie die typische Flashback- und 
Intrusionssymptomatik verursachen, die zwar in einigen Fällen mit der Zeit abklingt, sich oftmals aber auf 
subklinischem Niveau manifestiert und weiterhin belastend bleibt. Bei Patienten mit traumatischen Erinnerungen 
können zwei unterschiedliche Systeme wirksam werden: 
 
1 Das System des expliziten, sprachlichen Gedächtnisses, das in Raum und Zeit eingeordnet ist und sich 
neurophysiologisch durch die Aktivierung des Broca-Areals (Sprache) und des Hippocampus  
auszeichnet. 
2 In dem zweiten System der Erinnerung, des impliziten Gedächtnisses, besteht im Fall traumatischer 
Erinnerungen eine zeitlich anfangs nicht gleich einzuordnende Gruppe einzelner Fragmente einer 
Erinnerung. Diese schwankt zwischen dem ‚Nicht-erinnerlich-Sein’ der traumatischen (dissoziativen) 
Amnesie und Überflutung des traumatischen Flashbacks. In den PET-Untersuchungen zeigte sich beim 
Flashback eine vermehrte Aktivität der sensorischen kortikalen Areale (als ob die Wahrnehmung 
gerade stattfände), während gleichzeitig das Broca-Areal unterdrückt war.  
 
Wie wir gesehen haben, kommt es dann zu einem Trauma, wenn die Kampf- und Fluchtimpulse unterbrochen 
sind und diese Unterbrechung in den entsprechenden neuronalen und neuromuskulären Systemen aufbewahrt 
bleibt. Im Sinne einer passiven Wiederholung ist das traumatische Aktivierungsmuster ständig aktiv und latent 
präsent. Dabei sind insbesondere die körperlichen Momente dieser neuronalen Gesamtdynamik und inneren 
Handlungsmatrix und eine entsprechend gestaltete Körperlichkeit von Bedeutung. 
Die traumatischen Symptome und Erlebniszustände gehen mit entsprechenden neurobiologischen 
Veränderungen und Aktivitätsverschiebungen im gesamten Organismus einher. Sehr viele dieser Parameter sind 
mit Bewegung und der Motorik des Psychotraumas assoziiert: In der Summe überwiegen die Argumente, die den 
Prozessverlauf der PTBS als primäre Ursache der Hippokampusatrophie sehen. In der traumatischen Situation 
führen Umwelteindrücke auf schnellem Weg über den Thalamus direkt zur Amygdala und damit zu blitzschnellen 
Schreckreaktionen. Über die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA-Achse) kommt es zu Streß-
reaktionen. Im zentralen Höhlengrau werden Verteidigungsreaktionen aktiviert, im Nucleus reticularis pontis 
caudalis werden die Schreckreaktion hochgefahren und über den Nucleus caudatus verselbständigt sich die 
Motorik der Furcht mit Totstellreflexen. Sowohl der Nucleus caudatus als auch der dorsale Abschnitt des 
zentralen Höhlengraus sind für die Hemmung der motorischen Momente zuständig. In dem Szenario von Kampf- 
und/oder Fluchtverhalten wird bei totalem Verlust des Handlungsspielraums, bei eingeengter, veränderter 
Wahrnehmung im Zustand der extremen Hilflosigkeit Totstellverhalten aktiviert. Auch hierbei spielt das 
Bewegungssystem des Menschen eine entscheidende Rolle; Totstellreaktionen sind die motorischen 
Erscheinungsform des Dissoziierens im traumatischen Erleben (Mosetter & Mosetter, 2000). 
So gesehen verhält sich die Myoreflextherapie als neuromuskuläre Trauma Therapie im Rahmen der MPTT als 
das Pendant zur dialektischen Psychotherapie. 





























































































        Es ist klar, daß die entscheidende Form im Umgang mit 
Dingen nichts anderes als die Berührung sein kann. Und 
da es so ist, sind Berührung und Kontakt die unbedingt 
   wichtigsten Faktoren in der Struktur unserer Welt. 
 







































































































4 Merkmale der Myoreflextherapie 
 
In der Biokybernetik lassen sich biologische Regulationen qualitativ und quantitativ definieren. Viele, wenn nicht 
die meisten Aktivitäten der endokrinen Systeme und des mit ihnen Hand in Hand arbeitenden autonomen 
Nervensystems sind eingebunden in Regulations- oder Regelungsvorgänge, die als biologische Balanceakte 
dazu dienen die notwendige Homöostase aufrechtzuerhalten. Solche biologischen Regelungsvorgänge lassen 
sich durch die Regelungslehre beschreiben, eine Disziplin, die ursprünglich im Bereich der Technik entwickelt 
wurde (vgl. II.1.2). 
 
4.1 Biokybernetische Grundlagen 
 
Das wesentliche Merkmal der Regelung ist der geschlossene Regelkreis, der so aufgebaut ist, daß jede Störung 
der Regelgröße automatisch und möglichst vollständig korrigiert wird. Dieser Vorgang, der den Einfluß einer 
Störgröße kompensiert, heißt negative Rückkopplung. Gelingt eine Korrektur nicht und gerät der Regelkreis aus 
den Fugen, so ist eine positive Rückkopplung im Gange. Wichtig ist dabei nicht die Kreiskonstruktion, sondern die 
Kreisfunktion. Bei komplexem Zusammenwirken mehrerer Regelkreise spricht man von vermaschten 
Regelkreisen. In der Auge-Hand-Koordination ist z. B. die Positionierung der Hand Regelgröße im Regelkreis 
Auge-Hand und Soll-Wert im Regelkreis Muskelfaser-ZNS. Der Regelkreis ist ein Modell zur Beschreibung 
komplex interagierender Systeme, das die Leistungsgrenzen herkömmlicher Denkkategorien wie Ursache und 
Wirkung überschreitet. 
Eine Möglichkeit die sensorisch kortikale Muskelregulation zu beschreiben, bietet dieses Modell des 
Regelkreises. Der Therapeut, der das Faserbündel eines Skelettmuskels abtastet, hat mit diesem sowohl das 
Funktionselement des Fühlers als auch das Element des Stellgliedes unter seinen palpierenden Fingern. Der 
Muskel als solcher kann durch Druckpunktstimulation auf die Rezeptoren dazu gebracht werden, einen deutlich 
überhöhten Istwert festzustellen – und diesen an den Regler weiterzugeben. Aufgrund der Abweichung von Ist- 
und Soll-Wert wird eine Stellgröße berechnet; das Stellglied nimmt eine entsprechende Korrektur vor. Die 
Regelstrecke ist bei diesem einfachen Vorgang das stimulierte Faserbündel (vgl. II.1.2.1, Abbildung 26). 
Natürlich läßt sich die tatsächliche Regelstrecke nicht auf einen einzigen Muskel reduzieren. Am 
Regulationsvorgang beteiligt sind ganze Muskelketten und Synergisten-Systeme sowie deren Zusammenspiel mit 
den jeweiligen Antagonisten. Entsprechend weiter und differenzierter müssen alle übrigen Funktionselemente der 
Regulation aufgefaßt werden. Das zu regelnde Substrat besteht jeweils aus einem komplexen Zusammenspiel 
unzähliger, bindegewebiger und muskulärer Strukturen. Entsprechend komplex und verflochten ist das Gesamt-
Gleichgewicht der Sollwerte und der therapeutische Vorgang der Regulation in der Myoreflextherapie (Mosetter & 




Den Eigenschaften der einzelnen Anteile des Regelkreises, die im Organismus nur experimentell bestimmt 
werden können, kommen für das Verhalten des Regelkreises als Ganzes große Bedeutung zu. Hier sei nur die 
Verstärkung des Reglers betrachtet – im Sinne von Heftigkeit – mit der der Regler auf eine Änderung der 
Regelgröße reagiert. Ist die Verstärkung sehr klein, so wird der Regelkreis nur langsam und bedächtig auf eine 
Störung antworten. Das kann für manche Regelkreise, wie z. B. die Langzeitkontrolle des Blutdrucks, ausreichen. 
Bei anderen, z. B. in der Motorik, ist eine viel heftigere Antwort notwendig. Aber auch hier gibt es Grenzen: Mit 
zunehmender Verstärkung wird zwar die Regelung besser, aber sobald sie zu kräftig einsetzt, läuft sie leicht über 
den angepeilten Sollwert hinaus. Daraufhin setzt prompt der umgekehrte Regelvorgang ein, der wiederum über 
das Ziel hinausschießt und in der Motorik als Zittern (Tremor) sichtbar wird. 












Darüber hinaus können erhebliche Abweichungen der Istwerte der Regelstrecke nicht mehr korrigiert, sondern in 
ein abweichendes Arrangement integriert werden wie z. B. bei körperlichen Schonhaltungen durch Schmerzen. 
Dabei wird das Schmerzsignal umgangen und die als schmerzhaft empfundenen Bereiche des Körpers werden 
geschont. Biokybernetisch gesehen entspricht dieses Geschehen einer Regelabweichung, die jedoch nicht 
korrigiert wird, sondern in eine positive Rückkopplung mündet. Aus dem Regelkreis wird ein circulus vitiosus 
(Teufelskreis) (vgl. II.1.2.1.1, Abbildung 27). 
Im Rahmen der Myoreflextherapie wird nun die umgekehrte Lösungsstrategie eingeschlagen: Nicht der Schmerz, 
sondern die Schonhaltung wird umgangen und vereitelt. In den eingeschränkten Bereichen werden Bewegungen 
simuliert, auf die der Körper vorher aufgrund von Schmerzen verzichtet hat. So werden Istwert-Meldungen 
provoziert, die die negative Rückkopplung wieder in Gang setzen. 
 
4.2 Das Grundsystem 
 
Im Sinne der Regulationsphysiologie funktionieren alle Detailsysteme des Organismus bis zu den molekularen 
Reaktionen analog den technischen Regelkreisen. Dabei ist nachdrücklich festzuhalten, daß die technischen 
Regelanlagen nach der Analogie zum Menschen gebaut werden, und nicht die biologischen Regelanlagen nach 
der Analogie zur Technik (Bergsmann & Bergsmann, 1997). Ein System und seine Funktionen kann aber nur 
dann verstanden und beschrieben werden, wenn die an seinem Aufbau beteiligten Elemente (Sub- und 
Suprasysteme) und ihre Funktionen bekannt sind. 
Im folgenden sollen einige regulatorische Zusammenhänge, die für das Verständnis der Myoreflextherapie eine 
wesentliche Rolle spielen, dargestellt werden. Auf anatomische Strukturen, die in jedem Lehrbuch nachgelesen 
werden können, und auf physiologische Detailuntersuchungen kann nur soweit eingegangen werden, als es zum 
Verständnis dieser Zusammenhänge unbedingt notwendig ist. Hier muß auf die einschlägigen Lehrbücher 
verwiesen werden. Einige der grundlegenden anatomischen und physiologischen Zusammenhänge, die für das 
Verständnis der Myoreflextherapie unerläßlich sind, können in Teil II der Arbeit unter ‚Grundlagen der 
Myoreflextherapie’ nachgelesen werden. 
Das Grundsystem wird als das primäre Informationssystem aller sauerstoffabhängigen Organismen bezeichnet 
(Bergsmann & Bergsmann, 1997). Mit Grundsystem ist der aus Organzelle, Neuron und Gefäßsystem 
bestehende Komplex gemeint, dessen ubiquitäre Verbindung das weiche Bindegewebe ist, das nach moderner 
Nomenklatur als Matrix bezeichnet wird. Die Urzelle des Bindegewebes ist der Histiozyt, der, je nach Erfordernis, 
die Strukturglykoproteine des harten Bindegewebes oder die Prosteoglykane und Glukosamine der 
Interzellularsubstanz produziert. Dieses Grundsystem baut sich aus den Zellen und der sie umgebenden 
Grundsubstanz auf. 
So fand Heine (1986), daß im Bereich der Akupunkturpunkte, Nerven- und Gefäßbündel die Faszien perforieren 
und aus der Tiefe eine zylinderförmige Struktur mitnehmen, die aus einer dichteren Hülle von Bindegewebe 
besteht und mit lockerer Grundsubstanz erfüllt sind. Der Nerv tritt am oberen Ende aus diesem Gebilde aus. 
Bisher wurden an allen untersuchten Akupunkturpunkten diese Strukturen gefunden, die mit hoher 
Wahrscheinlichkeit Organcharakter haben. In Anbetracht der Anhäufung von Grundsubstanz unter dem 
Akupunkturpunkt kann dieser als „Fenster zum Grundsystem“ (Bergsmann & Bergsmann, 1997, 72) bezeichnet 
werden, das Einblick in den aktuellen Funktionszustand erlaubt. Da Akupunkturpunkte und Triggerpunkte der 
Muskulatur in Lage und Symptomatik weitgehend übereinstimmen (vgl. II.1.3.2), ist diese Erkenntnis bei der 
Behandlung der muskulären Triggerpunkte von Bedeutung. 
In diesem Kontext  betrachtet ist das Nervensystem ein Subsystem, das aus Zellen aufgebaut ist, deren 
spezifische Leistung die gerichtete Informationsleitung ist und das insgesamt die Aufgabe der 
Informationsmodulation und Informationsorganisation hat, wobei die Erregung durch die reizbedingte 
Veränderung des Grundsystems ausgelöst wird. Überschreitet die Reizgröße die Kompensationskraft des Milieus, 











entstehen Mediatoren, die zelluläre, humorale und neurale Regelvorgänge auslösen, um die Homöostase 
aufrechtzuerhalten. Mit zunehmender Reizgröße und in Abhängigkeit von der Sensibilität der gestreßten 
Substrate werden immer mehr Systeme und auch immer höhere Stufen der Regulationsphysiologie 
angesprochen. Infolge Vernetzung bestehen dabei intensive Interaktionen zwischen humoral-hormonellen 
Regelvorgängen einerseits und Sensomotorik einschließlich des vegetativen Nervensystems und Gammamotorik 
andererseits (Bergsmann & Bergsmann, 1997). Diese Systeme stehen im Dienste einer übergeordneten 
Funktionalität. 
 
4.3 Die vertikale Vernetzung 
 
Die vertikale Vernetzung des Gesamtnervensystems ist im wesentlichen hierarchisch strukturiert. In Analogie zum 
Motoneuron als gemeinsamer Endstrecke der Sensomotorik (vgl. II.1.5.4.5) können die peripheren autonomen 
Neurone als die gemeinsame Endstrecke der vegetativen Motorik bezeichnet werden. Sie integrieren spinale und 
von supraspinal deszendierende erregende und hemmende Einflüsse (vgl. II.1.4.3.2. und II.1.5.4.6). Die 
synaptische Verschaltung zwischen Afferenzen und vegetativen Efferenzen auf spinaler segmentaler Ebene wird 
vegetativer Reflexbogen genannt. Anders als der monosynaptische Dehnungsreflex (vgl. II.1.4.3. und II.1.4.3.1) 
haben selbst die einfachsten vegetativen spinalen Reflexbögen wahrscheinlich keine monosynaptischen 
Verbindungen zwischen den viszeralen und somatischen Afferenzen und den präganglionären Neuronen, 
sondern mindestens disynaptische. Der vegetative Reflexbogen hat demnach insgesamt mindestens drei 
Synapsen zwischem afferentem und postganglionärem Neuron, zwei im Rückenmarksgrau und eine Synapse im 
vegetativen Ganglion (Birbaumer & Schmidt, 1996) (vgl. II.1.2.1). 
Die funktionelle Organisation der vegetativen Reflexbögen läßt auf spinaler Ebene eine enge Verknüpfung von 
afferenten und efferenten Neuronen desselben Organs erkennen, d. h. die Wirkung der autonomen Neurone auf 
ihr Effektorgan wird durch die dortigen Sensoren rückkoppelnd überwacht und mitgeregelt. So gesehen ist die 
Myoreflextherapie eine Reflextherapie: Grundbewegungen werden sensorisch stimuliert, über spinale Wege 
werden entsprechende Muskeln bzw. Muskelgruppen gehemmt und relaxiert. 
Deszendierende spinale Systeme von Hirnstamm und Hypothalamus projizieren zu den präganglionären 
Neuronen im thorakolumbalen Rückenmark. So benötigt der Einfluß psychologischer Reaktionen, z. B. von 
Gefühlen auf innere Organe, diese deszendierenden Bahnen. 
Das bedeutet, über deszendierende Trakte, die auf die Interneurone des Rückenmarks konvergieren, haben 
übergeordnete Strukturen Zugriff und Einfluß auf die spinalen Reflexsysteme. Für die Durchführung der 
Willkürmotorik werden die Bewegungs-Bausteine von kortikalen Bewegungsprogrammen aktiviert und 
entsprechend der geplanten Bewegung kombiniert (Mosetter & Mosetter, 2000). 
 
4.4 Der segmental-regulatorische Komplex 
 
Der Oberbegriff ‚Segment’ umfaßt eine von einer Nervenwurzel versorgte Scheibe des Körpers, die ihrerseits 
wieder in Dermatom, Myotom, Sklerotom und Neurotom differenziert werden kann. Infolge von Verschiebungen 
während der embryonalen Entwicklung ist der ideale Scheibenaufbau verzerrt, und die Details der metameren 
Segmente sind gegeneinander verschoben. Den Rückenmarksegmenten sind über die neuralen Formationen des 
sympathischen Grenzstranges auch alle inneren Organe sensorisch und effektorisch angeschlossen, und auch 
die zu den metameren Segmenten gehörenden Bindegewebsformationen, Drüsen, Gefäße, usw. sind auf dem 
gleichen Weg integriert (Birbaumer & Schmidt, 1996; Bergsmann & Bergsmann, 1997). 
Im Rückenmark verlaufen die Ganzkörperreflexe über auf- oder absteigende intersegmentale 
Reflexverschaltungen. Die Interneurone der intersegmentalen Reflexbögen liegen als propriospinale Neurone in 
der grauen Substanz des Rückenmarks. Ihre Axone ziehen in der weißen Substanz als propriospinale Bahnen 












mehr oder weniger weit auf und ab, ohne das Rückenmark zu verlassen. Die Mehrzahl der spinalen Nervenzellen 
zählt zu den propriospinalen Neuronen. Das bedeutet, daß intersegmentale Reflexverbindungen im Rückenmark 
über mehrere Segmente hinweg verlaufen (vgl. II.1.4.3.2). Über diese Reflexe ist das Rückenmark in der Lage, 
komplexe motorische Bewegungen auszuführen und aufeinander abzustimmen, was als integrative Funktion des 
Rückenmarks bezeichnet wird. 
Die Rückenmarkssegmente sind die peripherste Ebene der neuralregulatorischen Interaktion aller an das 
jeweilige Segment angeschlossenen Substrate. Diese segmental-regulatorische Verschaltung ermöglicht viscero-
cutane, cuti-viscerale, viscero-muskuläre u. v. a. Reflexe, die systemisch vernetzt sind (vgl. II.1.4.3.2). 
 
4.5 Das gate-control-System 
 
Im Mittelpunkt der gate-control-Theorie von Melzack und Wall (1965) stehen Aussagen über die Arbeitsweise 
eines spinalen schmerzhemmenden Systems. Eine der Aussagen der gate-control-Theorie war, daß die spinalen 
Hemmechanismen der Nozizeption in der Substantis gelatinosa auch durch absteigende Hemmsysteme aktiviert 
werden können und daß auf diese Weise die nozizeptive Information bereits auf spinaler Ebene einer 
zentrifugalen Kontrolle unterliegt. Die Existenz solcher deszendierender Hemmsysteme gilt inzwischen als 
gesichert, und zwar nicht nur im nozizeptiven, sondern auch in allen anderen somatosensorischen Systemen (vgl. 
ausführlich unter II.1.5.4.6 und II.1.5.4). 
Es bleibt der wesentliche Verdienst der gate-control-Theorie sehr früh darauf hingewiesen zu haben, daß der 
nozizeptive Zustrom in das Rückenmark schon auf der Ebene der ersten zentralen Neurone durch lokale und 
deszendierende Einflüsse erheblich moduliert werden kann (Birbaumer & Schmidt, 1996; Uexküll & Wesiack, 
1996; Bergsmann & Bergsmann, 1997; Schandry, 1998). Insofern stellt sie ein brauchbares Modell für die 
Schmerzgenese dar, kann aber auch herangezogen werden zur Erklärung therapeutischer Phänomene bei 
Neuraltherapie, Akupunktur, manueller Therapie und Massage. Einzelparameter dieser Beschreibung sind jeweils 




Als Muskeltonus wird die Grundspannung eines nicht willkürlich innervierten Muskels bezeichnet. Der 
Muskeltonus, also die Haltefunktion der Muskeln, resultiert aus einer kaum schwankenden Grundanspannung der 
Muskeln, die beim aufrechten Stehen, beim Sitzen und der Aufrechterhaltung des Gleichgewichts notwendig ist. 
Der Muskeltonus wird durch die zentralen Efferenzen aus dem Kleinhirn und der Formatio reticularis als 
Führungsgrößen geregelt. Die Signale aus dem Cerebellum beziehen sich auf die Stellung des Körpers im Raum. 
In der Formatio reticualris wird der Muskeltonus auf Funktionszustand und Bedarf der vegetativen Vitalfunktionen 
abgeglichen (Bergsmann & Bergsmann, 1997). Über das Längenkontrollsystem der Muskelspindeln und das 
Spannungskontrollsystem der Sehnenorgane wird der Muskeltonus kontrolliert. Im Pschyrembel (1994, 1011) 
wird Muskeltonus definiert als „der durch Einfluß der Gammamotoneurone bedingte Spannungszustand der 
Muskeln (Reflextonus)“. Über Gammamotoneurone werden die sog. intrafusalen Muskelfasern erregt, also 
Fasern, die die Vorspannung der Sensoren und damit deren Empfindlichkeitsbereich modifizieren und 
beeinflussen. Während Alphamotoneurone eine Änderung in der Muskelspannung direkt hervorrufen, arbeitet das 
Gammamotoneuronensystem indirekt. Auf der Ebene der Rückenmarksreflexe werden so die sensorischen 
Eingangsinformationen – und damit die Reflexabläufe – modifiziert. Jedoch reicht die Bedeutung des 
Gammamotoneuronensystems über die Modifikation der Aktivität der Rückenmarksreflexe hinaus. Höhere 
Regionen des Gesamtnervensystems und übergeordnete Kontrollsysteme/Sollwertgeber üben mittels dieses 
Systems ihren Einfluß auf den Muskeltonus aus und können so die jeweiligen Stellgrößen bestimmen. Bei Streß 











und Angst ist der Tonus ein anderer, als in einem entspannten, ausgeglichenen Zustand (Mosetter & Mosetter, 
2000). 
Besondere Aufgaben der spinalen motorischen Reflexe bestehen u. a. darin, den Haltetonus des Körpers durch 
die Stützmotorik aufrechtzuerhalten, die Kontraktionskraft des Muskels einzustellen und die Länge und Spannung 
der Muskeln zu kontrollieren. Die Höhe dieses Muskeltonus wechselt ständig. In den REM-Schlafphasen ist sie 
am niedrigsten, bei geistiger Anspannung oder Aufregung steigt der Muskeltonus unwillkürlich an. Auch wenn 
keine physikalisch meßbare Muskelarbeit geleistet wird, z. B. während einer isometrischen Anspannung, 
verrichten die Muskeln eine beträchtliche innere Haltearbeit durch die dauernde zyklische Rudertätigkeit der 
Myosinquerbrücken (vgl. II.1.4.2.). Das heißt, Halteleistungen wie z. B. Strammstehen, sind äußerst ermüdend 
(Birbaumer & Schmidt, 1996). Veränderungen in Muskeltonus und Muskellänge werden immer auch über 
intersegmentale Verschaltung (s. o.) und über funktionelle und myfasziale Muskelketten (vgl. II.1.3.1) auf weiter 
entfernte Gebiete übertragen. Das erklärt z. B., daß auch in entfernten Muskeln Schmerzen oder Spannungen 
oder Schonhaltungen (bei Verletzung(en)) auftreten können (Mosetter & Mosetter, 2000). 
Nach klinischen Beobachtungen und Erfahrungen ist der muskuläre Hypertonus (Spannungszunahme) 
gleichermaßen kennzeichnend für Erkrankungen der inneren Organe und Funktionsstörungen des 
Bewegungsapparates. In jedem Fall ist der muskuläre Hypertonus die Basis für Dysfunktionen und 
Schmerzzustände im Rahmen der Degenrationsleiden des Bewegungsapparates (Bergsmann & Bergsmann, 
1997). 
Als Achsenorgan wird das Achsenskelett mit seinen bindegewebigen und muskulären Spannungssystemen 
bezeichnet. Es wird wie alle anderen Organe etagenweise in die segmentale Regulation eingebunden. 
Muskulärer Hypertonus, gleich welcher Genese, setzt dieses Haltesystem meist einseitig permanenten 
Zugkräften aus, die zwangsläufig Statik und Dynamik der Achse verändern und belasten. Die daraus 
resultierende statische und dynamische Fehlbelastung ist, in Kombination mit der durch vasomotorische 
Fehlsteuerung und Umpolung des Grundsystems, Ursache von Degenerationen der Gelenksflächen, Bänder, 
Sehnen usw. Die dadurch bedingten Funktionsstörungen sind ihrerseits wieder Ausgangspunkt von Störsignalen, 
die in den segmental-regulatorischen Komplex eingespeist werden. Damit ist der circulus vitiosus perfekt 
(Bergsmann & Bergsmann, 1997; Mosetter & Mosetter, 2000). 
Dazu kommt, daß im Bereich der unteren HWS (Halswirbelsäule) und der oberen BWS (Brustwirbelsäule) enge 
topische (örtliche) Beziehungen zum Grenzstrang bestehen. Funktionsstörungen in diesen Regionen lösen nicht 
selten generalisierte oder auch organbezogene vegetative Symptome aus, die als „vegetative Dystonie“ oder 
auch als „psychosomatische Funktionsstörung“ diagnostiziert werden, ohne nach somatischen Ursachen zu 
suchen (Bergsmann & Bergsmann, 1997). 
Die Tonusregelung ist das Therapieziel der Myoreflextherapie. So können myoreflextherapeutisch ausgelöste 
Regulationsvorgänge, die spontane Relaxation der Muskeln und die entsprechenden Wege der 
Informationsverarbeitung horizontal/segmental und nicht nur vertikal betrachtet werden. Das heißt, auf der 
periphersten Stufe ist diese heterogene Vernetzung über den Axonreflex (kein Reflex i. e. S., sondern eine 
Impulsübertragung innerhalb eines sensorischen Nervs, z. B. die nach starker mechanischer Reizung der Haut 
auftretende diffuse Rötung infolge Erregungsübertragung zwischen afferenten Hautnerven und Blutgefäßen), 
über die metamere Organisation mit der segmentalen Gliederung des Rückenmarks und des Grenzstranges und 
dem segmental-regulatorischen Komplex zu erklären (Mosetter & Mosetter, 2000) (vgl. II.1.4.3). 
 
4.7 Absteigende Hemmsysteme 
 
Über absteigende Hemmung der aufsteigenden afferenten Information in Rückenmark, Hirnstamm und Thalamus 
kann die Empfindlichkeit des sensorischen Systems moduliert werden. Dabei ist von entscheidender Bedeutung, 
daß die Bahnen des sensorischen Systems „zwar als aufsteigende Einbahnstraßen erscheinen, dies aber 












keineswegs sind“ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 315). Vielmehr durchzieht das gesamte Nervensystem, von der 
Hirnrinde bis in das Rückenmark, eine Fülle absteigender Bahnen, deren wesentliche Aufgabe die Kontrolle des 
afferenten Zustroms in den verschiedenen Kerngebieten ist. Diese absteigende Kontrolle schützt vor einer 
Überflutung mit unwichtigen Informationen, in dem sie deren Übertragung und Weiterleitung hemmt. 
Auch über die Motorik wird eine zentrifugale Wirkung auf die Meldungen der Sensoren ausgeübt. Die Steuerung 
der Muskelspindeln über die Gammamotorik z. B. verdeutlicht, daß das ZNS bei der Wahrnehmung die periphere 
Information nicht nur aufnimmt, sondern in einer aktiven Leistung diese Information auf vielfältige Weise 
beeinflußt und steuert (Birbaumer & Schmidt, 1996, 316). Das bedeutet, daß die aufsteigende Sensorik durchaus 
von absteigenden Mechanismen bestimmt und moduliert wird. 
In der Myoreflextherapie kann davon ausgegangen werden, daß der Organismus mit sensorischen Informationen 
in Form der therapeutischen Druckpunktstimulation konfrontiert wird, welche wiederum die Afferenz-Kontrollen 
entscheidend beeinflußt. Das heißt, durch diese Übersteuerungen in den höheren informationsverarbeitenden 
Strukturen des ZNS, findet eine entscheidende Beeinflussung der Steuerungsprozesse statt. Dabei ist es 
grundsätzlich so, daß das ZNS bei sensorischen Empfindungen nicht nur passiv Daten aufnimmt, sondern deren 
weitere Verarbeitung aktiv beeinflußt und reglementiert (Mosetter & Mosetter, 2000, 62f.). 
 
4.8 Aufmerksamkeits- und Hinwendungsreaktion 
 
Über zwei aufsteigende Bahnen des Rückenmarks wird die Information der somatosensorischen Afferenzen zum 
Gehirn weitergeleitet: den Hinterstrang und den Seitenstrang, die beide in der weißen Substanz des 
Rückenmarks liegen. Hinterstrang und Lemnikus bilden die markanten Bahnen des spezifischen Systems 
(lemniskales System) der Somatosensorik. Der Vorderseitenstrang wird in zwei Bahnen unterteilt: Tractus 
spinothalamikus und Tractus spinoretikularis. Diese beiden extralemniskalen Bahnen werden auch als 
unspezifisches sensorisches System bezeichnet. Die im Hinterstrang verlaufenden dicken myelinisierten 
Afferenzen kommen hauptsächlich von niederschwelligen Mechanosensoren, der Vorderseitenstrang dagegen 
enthält Nachrichten von Mechano-, Thermo und Nozirezeptoren. Die afferenten Zuströme beider Bahnen 
kommen nicht nur aus der Haut und den Eingeweiden, sondern auch aus Muskeln und Gelenken. 
Der Vorderseitenstrang endet in der Formatio retikularis des Hirnstammes sowie im Thalamus. Die Formatio 
retikularis ist „eine wichtige Station des aufsteigenden unspezifischen Systems“ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 
312), deren Tätigkeit zum Aufwachen und zu Aufmerksamkeits- und Hinwendungsreaktionen führt. Eine Funktion 
der Formatio retikularis ist die „Verstärkung oder Abschwächung der Aufnahme und Weiterleitung sensorischer 
und motorischer Impulse“ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 529). Die Formatio retikularis ist anatomisch „eine schwer 
definierbare Struktur. Die Zellen innerhalb der Formatio zeichnen sich durch eine im übrigen Gehirn nicht wieder 
auffindbare Variabilität aus“ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 529). 
Auch auf neurophysiologischer Ebene wird die enge Verbundenheit von Steuerung der Aufmerksamkeit und 
Bewußtheit mit der Steuerung der Muskulatur und des Bewegungsapparates und psychischen Momenten 
deutlich: Über die motorischen Zentren des Hirnstammes und des Kleinhirnes wirkt die Formatio retikularis an der 
Stütz- und Zielmotorik mit. Sie nimmt Einfluß auf die tonische Anspannung der Muskulatur und unterhält 
Verbindungen zu den Basalganglien (extrapyramidal-motorisches System, Kontrolle der Willkürbewegungen, 
Steuerung von unwillkürlichen Bewegungsabläufen, Bewegungsprogramme) (Mosetter & Mosetter, 2000, 251). 
Eine weitere wichtige Funktion ist die „Vermittlung der affektiv-emotionalen Wirkungen sensorischer Reize durch 
Weiterleitung afferenter Information zum limbischen System“ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 313). Dieses System 
ist demnach für die emotionalen und affektiven Komponenten der Sinneswahrnehmungen, also für ihren 
Gefühlsgehalt verantwortlich. Das limbische System ist an allen Verhaltens- und Denkprozessen beteiligt. 
Emotionale Äußerungen wie Angst, Wut, Sexualität, Aggression, usw. sowie Lernprozesse und 
Gedächtnisbildung werden stark vom limbischen System beeinflußt (Zilles & Rehkämper, 1998, 302). Außerdem 











konnte deutlich gemacht werden, daß das limbische System auch bei Gedächtnis- und Lernfunktionen des 
Gehirns eine wichtige Rolle spielt, so z. B. bei der Encodierung episodischer und semantischer Gedächtnisinhalte 
(Pritzel, Brand & Markowitsch, 2003). 
Diese Eigenheit neuronaler Netzwerke, einen Teil der ankommenden Information weiterzuleiten und den übrigen 
Teil von der Weiterleitung auszuschließen, bezeichnet man im anglo-amerikanischen Sprachraum als „Gating“ 
(im Deutschen am besten mit „Schleusen“ zu übersetzen). Eine Schlüsselposition für diese Funktion des Gating 
nimmt der Thalamus ein. Der Thalamus stellt demnach „das Tor zum Cortex“ dar (Birbaumer & Schmidt, 1996, 
531). Er ist die „zentrale subkortikale Sammel- und Umschaltstelle für alle der Großhirnrinde zufließenden 
sensibel-sensorischen Erregungen aus der Umwelt und Innenwelt“ und stellt das „Tor zum Bewußtsein“ dar 
(Psychrembel, 1994, 1523). Er ist „ein wichtiges selbständiges Koordinationszentrum“ (Psychrembel, 1994, 
1523). Außerdem ist der Thalamus „am Zustandekommen von Ausdrucksbewegungen oder Psychoreflexen 
beteiligt, die als motorische Reaktionen (Abwehr-, Fluchtreflexe und Schmerzäußerungen) bei schmerzhaften 
oder affektbetonten Impulsen auftreten“ (Psychrembel, 1994, 1523). 
Mosetter & Mosetter vermuten, daß bei Übersteuerungen hinsichtlich der Informationsmuster und Intensität im 
Gesamtnervensystem entscheidende Aufmerksamkeitsprozesse beeinflußt werden (Mosetter & Mosetter, 2000, 




Eine wesentliche Voraussetzung für das Verständnis von Krankheitsprozessen und deren Entstehung besteht in 
der Annahme, daß organische Prozesse mittelbar oder unmittelbar durch Vorgänge des Lernens beeinflußt 
werden. So machen lerntheoretische Modelle prinzipiell keine Unterscheidung  zwischen Verhaltensvorgängen, 
die gemeinhin als psychisch eingestuft würden und solchen die als somatisch klassifiziert würden. Bereits im 
klassischen Versuch Pawlows wurde das Auftreten einer organischen Reaktion durch für sie unwesentliche Reize 
hervorgerufen (Uexküll & Wesick, 1996). 
Die Orientierungsreaktion (OR) (Sokolov, 1963) ist die Reaktion eines Organismus auf neue, unerwartete Reize. 
Sie besteht in 
 
¾ einer unspezifischen Desynchronisation im gesamten Cortex 
¾ einem Ansteigen der Hautleitfähigkeit 
¾ einer biphasischen Reaktion der Herzfrequenz (unmittelbar nach dem Reiz kommt es zu einer 
kurzen Erniedrigung der Herzfrequenz, dann zu einem Ansteigen) 
¾ einer Erhöhung der Muskelaktivität 
¾ einer Erhöhung der Atemfrequenz 
¾ einer Vasodilatation im Kopfbereich 
¾ einer Vasokonstriktion in den Fingern. 
 
Es kommt zu einer Hinwendung des Organismus zur Reizquelle, etwa durch eine Kopfdrehung. Das Auftreten der 
OR ist abhängig vom Neuigkeitsgrad des Reizes. Wird er einige Male wiederholt dargeboten, so verschwindet die 
OR, sie habituiert. 
Die Intensität der Aufmerksamkeitszuwendung und Reaktionsvorbereitung hängt offensichtlich vom Resultat 
eines Vergleichsprozesses zwischen ankommenden Reizmustern und im Langzeitgedächtnis gespeicherten 
Modellen desselben Verarbeitungssystems (z. B. visuell, akustisch, usw.) ab. Jede Abweichung vom 
gespeicherten Modell („mismatch“) löst eine OR aus. Die Intensität der OR ist proportional dem mismatch, was 












subjektiv als Grad der Neuheit erlebt wird (Birbaumer & Schmidt, 1996, 516). Die OR steht „zeitlich unmittelbar an 
der Schwelle zwischen vorbewußter und bewußter Verarbeitung“ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 516). 
Von der Betrachtungsebene der Physiologie her wird die strukturelle enge Verwobenheit so unterschiedlicher 
Leistungen wie Aufmerksamkeit, Lernen und Gedächtnis, Motorik und Bewegung, Schmerzempfindung, Emotion 
usw. deutlich. Die Grundlagen der Myoreflextherapie zeigen schon wie eng körperliches, geistiges und seelisches 
Befinden miteinander vernetzt sind, so daß die Erklärung körperlicher (muskulärer, motorischer) Regulationen 
und die Psychophysiologie des Bewußtseins – also körperliche und geistig/seelische Phänomene - „nicht 
wesensverschieden“ sind (Mosetter & Mosetter, 2000, 252). 
 
4.10  Grundannahmen der Myoreflextherapie 
 
Im Rahmen einer Komplementären Trauma Therapie kann die Myoreflextherapie als Regulationstherapie 
gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden. Die Indikation für Myoreflextherapie sind z. B. chronische 
Muskelverspannungen bei Fehlhaltungen (z. B. Haltungsasymmetrien, HWS-Syndrom, Cervicobrachialgie), 
Gelenkbeschwerden (z. B. Hüftgelenksbeschwerden, Kniegelenkbeschwerden, Sprunggelenksbeschwerden, 
Epikondylitis, Tendovaginitis), Fibromyalgien, Kopfschmerzen (z B. Spannungskopfschmerzen, Migräne), 
Schädelbeschwerden (z. B. Hemicranie, Neuralgien, Cervicoenzephalgie, periorbitale Syndrome, Tinnitus, 
Kiefergelenkstörungen, Augenfehlstellungen, Schluckbeschwerden, Globusgefühle, Schwindel), Hypertonie, 
chronische Schmerzzustände, diffuse Unterbauchbeschwerden, Schlafstörungen, allgemeine Unruhe oder 
vegetative Dystonie (vgl. I.5.2.2). Viele der oben genannten unterschiedlichen Symptombilder liegen auch bei 
Traumapatienten vor, immer abhängig von der Natur der jeweiligen traumatischen Situation und der Disposition 
des Individuums. 
Mit den Muskelansätzen werden Behandlungszonen wieder entdeckt, die in den medizinischen Systemen aller 
Kulturkreise schon lange bekannt sind. Akupunkturpunkte in der TCM, Triggerpunkte in der Osteopathie, 
Infiltrationspunkte der Neuraltherapie entsprechen dem anatomischen Muskelansatz und neurophysiologischen 
Muskel- und Sehnenrezeptor und sind als myofasziale Maximalpunkte bekannt (s. u.) (Mosetter & Mosetter, 
2000). Durch die Verbindung der medizinischen Tradition der östlichen Hemisphäre mit den Grundlagen der 
westlichen Wissenschaft und Erfahrungsheilkunde in Form der Myoreflextherapie, gelingt es 
Gesamtzusammenhänge, Interaktionen und dynamische Konstellationen zu beschreiben. 
Bei diesen unterschiedlichen Therapieformen werden in der Regel einzelne Muskeln und Muskelpartien behandelt. 
Es wird dabei jedoch stets nur ein bestimmter Muskel bzw. eine bestimmte Muskelgruppe isoliert betrachtet und 
isoliert behandelt. Mosetter & Mosetter folgen demgegenüber der Erkenntnis, daß Muskelketten (= kinetische 
Ketten), d. h. das Zusammenspiel komplexer Muskelgruppen innerhalb spezifischer Bewegungsabläufe und 
Aktivitäten (vgl. II.1.3.1), dem Verlauf der Meridiane des Akupunktursystems entsprechen (vgl. II.1.3.2). Eine 
Betrachtung der tendo-muskulären Kette z. B. des Magenenmeridians macht diese Zusammenhänge anschaulich 
(vgl. Abbildung 28 in II.1.3.2). Dieser verläuft im Sinne einer kinetischen Kette. Seine Zustimmungspunkte 
entsprechen der horizontalen segment-regulatorischen Verschaltung. 
Deshalb ist es sinnvoll, bestimmte Kraftvektoren des Zuggurtungssystems (vgl. II.1.3.3) und kinetische Ketten 
generell im Behandlungsplan zu berücksichtigen. Dabei sind das koordinierte Zusammenwirken und die 
physikalischen Wechselwirkungen der verschiedenen Muskeln in einem Muskelsystem die Kernpunkte, auf denen 
das Konzept der Myoreflextherapie aufbaut (Mosetter & Mosetter, 2000, 42). 
Den Hintergrund der Myoreflextherapie bilden 
 
¾ die Biomechanik des Muskelsystems als äußerer Ansatzpunkt und 











¾ die neuronale Repräsentation und Koordination des Muskelsystems als internes Regulationssystem 
des Organismus. 
 
Die Biomechanik befaßt sich u. a. mit der Erforschung der Bewegungsabläufe nach den Gesetzen der Mechanik, 
dem Zusammenwirken der Körperbewegungen (Kinematik) und der Kräfte (Dynamik). Untersucht werden z. B. 
die inneren Kräfte und Zusammenhänge des Muskel- und Skelettsystems unter Berücksichtigung der gesamten 
biologischen Voraussetzungen. Dabei sind zwei Grundstrukturen der Biomechanik zu beachten: die statische 
Grundstruktur, bestehend aus Knochen und Gelenken und die dynamische Grundstruktur, bestehend aus 
Muskeln, Sehnen und Bändern. Die Myoreflextherapie beachtet und behandelt vor allem die dynamische Struktur. 
Die verschiedenen spinalen Hemmungs-Mechanismen können – wie oben dargestellt – zur Erklärung der 
spontanen Relaxationen der myoreflextherapeutisch behandelten Muskelbereiche herangezogen werden. Die 
Impulse der Muskelspindeln und Sehnenorgane können entweder auf denselben Muskel oder über 
intersegmentale Verschaltungen auf den jeweiligen Antagonisten einwirken. Die Verarbeitung erfolgt dabei über 
die Weiterleitung oder die Hemmung von Erregung (reziproke antagonistische Hemmung, autogene Hemmung, 
rekurrente oder Renshaw-Hemmung). Für die Myoreflextherapie stellt der Rückkopplungsmechanismus der 
autogenen Hemmung den entscheidenden Schalthebel im Behandlungsmodell dar (vgl. II.1.4.3.2). 
Veränderungen in Muskeltonus und Muskellänge werden immer auch über funktionelle und myfasziale 
Muskelketten auf weiter entfernte Gebiete übertragen. Das erklärt z. B., daß auch in entfernten Muskeln 
Schmerzen oder Spannungen oder Schonhaltungen (bei Verletzung(en)) auftreten können. 
Eine Grundannahme der Myoreflextherapie lautet: Druckpunktstimulationen stellen für den Organismus simulierte 
Bewegungen resp. Muskelaktivitäten dar (s. u.) (Mosetter & Mosetter, 2000, 51). Reflexe sind sensorgekoppelte 
Vorgänge, bei denen die spinalen Einheiten aktiviert werden (vgl. II.1.4.3.2), etwa eine Beugung oder eine 
Streckung. So gesehen ist die Myoreflextherapie eine Reflextherapie: Grundbewegungen werden sensorisch 
simuliert, über spinale Wege werden entsprechende Muskeln bzw. Muskelgruppen gehemmt und relaxiert. 
Spontane Relaxationen sowohl des Agonisten (d. h. des stimulierten Muskels) als auch des Antagonisten können 
demnach über spinale Reflexmechanismen erklärt werden. Druckpunktstimulation ist simulierte Muskelaktivität 
und Muskelbewegung. 
 
4.11  Palpation 
 
Die Palpation ist ein wesentliches Grundelement der Myoreflextherapie. Palpation leitet sich ab vom Lateinischen 
‚palpare’, was ‚sanft klopfen’ heißt. Die Palpation ist eine medizinische Untersuchungsmethode durch Abtasten 
von unter der Körperoberfläche liegenden Organen und Strukturen. 
Bei der Palpation muß unterschieden werden zwischen der Palpation pathologischer Strukturen wie 
posttraumatischen Läsionen oder Pathomorphologien und dem palpatorischen Erspüren reflektorischer 
Veränderungen in Cutis, Subcutis, Muskulatur und Knochen. Dieses palpatorische Erspüren ist bei Diagnose und 
Therapie von Leidenszuständen und chronischen Krankheiten „von hoher Bedeutung, da bei diesen Patienten 
Ergebnisse der organspezifischen Diagnostik nicht befriedigen und viele Fragen offen lassen“ (Bergsmann & 
Bergsmann, 1997, 18). 
Zur Beurteilung des muscolo-faszialen Spannungszustandes ist es nötig bei langsamer Druckzunahme mit den 
Fingerkuppen – keinesfalls mit den Fingerspitzen – in die Tiefe zu gehen, um Kontakt mit Muskulatur und Faszien 
aufzunehmen. In der Myoreflextherapie werden durch diese tiefe Palpation Muskulatur, Faszien und 
Sehnenansätze erreicht. Das heißt hier wird die Palpation nicht nur zur Diagnose benutzt, sondern sie wird als 
Therapieinstrument eingesetzt. Die Technik der Palpation kann entscheidende muskuläre und bindegewebige 
Veränderungen offen legen – und damit überlagerte ursächliche Schmerz- und Problembereiche aufdecken. Die 












therapeutische Palpation ist immer zugleich Diagnose und Anamnese, die sich gut in einer Kreisfigur darstellen 
läßt (vgl. Abbildung 11). 
In der Myoreflextherapie werden in erster Linie Muskelansätze in funktionellen Zusammenhängen und kinetischen 
Ketten (vgl. II.1.3.1) behandelt. Denn die Verspannung der Muskulatur betrifft niemals einen Muskel allein, immer 
ist eine kinetische Kette betroffen, die über weite Strecken reichen kann. Auch dann, wenn sich die 
Schmerzangabe des Patienten auf ein umschriebenes Gebiet beschränkt. An diesen Muskelansätzen werden 
Berührungsreize verstärkt wahrgenommen, wobei bereits eine leichte Druckerhöhung zu einer Schmerz-
empfindung mit Ausstrahlung wie bei ‚referred pain’ (der mitgeteilte Schmerz) an entfernte Stellen führen kann. 
Bei der Palpation finden sich häufig schmerzhafte Verhärtungen, Myogelosen und bindegewebige Verquellungen. 
An den entsprechenden Muskeln ist ein Hypertonus festzustellen (s. o.) (Mosetter & Mosetter, 2000, 15).  
Eine Möglichkeit die sensorisch kortikale Muskelregulation zu beschreiben, bietet das Modell des Regelkreises (s. 
o.). Der Therapeut, der das Faserbündel eines Skelettmuskels abtastet, hat mit diesem sowohl das 
Funktionselement des Fühlers als auch das Element des Stellgliedes unter seinen palpierenden Fingern. Der 
Muskel als solcher kann durch Druckpunktstimulation auf die Rezeptoren dazu gebracht werden, einen deutlich 
überhöhten Istwert festzustellen – und diesen an den Regler weiterzugeben. Aufgrund der Abweichung von Ist- 
und Soll-Wert wird eine Stellgröße berechnet; das Stellglied nimmt eine entsprechende Korrektur vor. Die 




Abbildung 11: Palpation in der Myoreflextherapie (Mosetter & Mosetter, 2000, 100) 
 
Natürlich läßt sich die tatsächliche Regelstrecke nicht auf einen einzigen Muskel reduzieren. Am 
Regulationsvorgang beteiligt sind ganze Muskelketten und Synergisten-Systeme sowie deren Zusammenspiel 
mit den jeweiligen Antagonisten. Entsprechend weiter und differenzierter müssen alle übrigen 
Funktionselemente der Regulation aufgefaßt werden. Das zu regelnde Substrat besteht jeweils aus einem 
komplexen Zusammenspiel unzähliger, bindegewebiger und muskulärer Strukturen. Entsprechend komplex und 
verflochten ist das Gesamt-Gleichgewicht der Sollwerte und der therapeutische Vorgang der Regulation 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 58) (vgl. II.1.1). 
Die Palpation der Maximalpunkte (Schmerzpalpation) (s. u.) zeigt, daß diese stets an stereotypen Stellen zu 
finden sind. Die Maximalpunkte nach Head (1898) (vgl. II.1.4.3.2)  in den Reflexzonen sind Stellen erhöhter 
Sensibilität. Dort werden Berührungsreize verstärkt, unangenehmer oder einfach ‚anders’ empfunden als an der 











übrigen Haut. Stärkerer Druck wird dort ausgesprochen schmerzhaft empfunden. Liegen diese Maximalpunkte 
im Bereich der kinetischen Ketten, werden sie myofasziale Triggerpunkte genannt. Diese liegen für jeden 
Muskel an stereotypen Stellen, meist am Übergang zu Sehne oder Ansatz und/oder im Muskelbauch. Bei 
Druckverstärkung kann am Maximalpunkt höhere Konsistenz gefühlt werden als in der Umgebung (Bergsmann 
& Bergsmann, 1997, 17ff.). 
Im Rahmen degenerativer Prozesse und der durch sie bedingten Leidenszustände kommt den morpho-
funktionellen Eigenarten der Muskeln besondere Bedeutung zu. Die wichtigsten Muskelgruppen können nach 
tonischer und phasischer Funktion getrennt werden. Da aber viele der Muskeln Mischformen darstellen, kann 
diese Trennung nur ungenau vorgenommen werden. Für das Problem der Trigger kann gesagt werden, daß sie in 
der posturalen Muskulatur meist ausgeprägter sind und bei Druck dumpfen Schmerz auslösen, während sie in der 
phasischen Muskulatur begrenzter sind und gegen die übrige Muskulatur palpatorisch besser abgegrenzt werden 
können. Der Druck löst hier meist einen schärferen, stechenden Schmerz aus (Bergsmann & Bergsmann, 1997). 
Nach genauer Palpation und Druckpunktstimulation derartiger Punkte lösen sich die tastbaren Veränderungen 
nach einer gewissen Zeit (Sekunden bis wenige Minuten) spürbar auf. Die Druckpunktstimulation findet über 
einen allmählichen manuellen Druckanstieg am Muskel-Sehnen-Knochen-Übergang statt, wodurch neuromusku-
läre und bindegewebige Reaktionen ausgelöst werden. Der Tonus der entsprechenden Muskeln sinkt spontan 
und sehr deutlich ab. 
Somit geht es in der Myoreflextherapie um die unmittelbare Lösung der zu hohen Grundspannung im Muskel 
bzw. Muskelsystem und damit um eine Entlastung von Gelenken und Weichteilstrukturen durch Palpation. 
Umstellungsreize veranlassen den Organismus zu entsprechenden Regulationen zur Wiederherstellung einer 
funktionstüchtigen, schmerzfreien Anatomie des Bewegungssystems und Stabilisierung des komplexen 
Systems. 
 
4.11.1     Das therapeutische Anfassen oder die Hand als Spür- und Wahrnehmungshilfe 
 
Abschließend sei der Gebrauch der Hand als ein weiterer Bestandteil des methodischen Vorgehens genannt. 
Dabei muß der Einsatz der Hand bzw. Hände in verantworteter Beziehung geschehen. Immer bleiben die 
Berührung und ihre Auswirkungen Teil des gesamten Dialogs zwischen Patient und Therapeut (vgl. I.5.6). Die 
Hand des Therapeuten hat in der Myoreflextherapie mehrere wichtige Funktionen: 
 
1 Für den Patienten kann sie eine Spürhilfe sein, um sich unter der Hand des Therapeuten deutlicher 
oder überhaupt erst empfinden zu können. 
2 Für den Therapeuten ist sie eine diagnostische Möglichkeit Kontakt mit Muskulatur, Faszien und 
Sehnenansätzen aufzunehmen und den Muskeltonus des Patienten wahrzunehmen. 
3 Für Patienten und Therapeuten ist der Einsatz der Hand eine Beziehungshilfe. Die Erfahrung von 
Verbindungen und Grenzen, von Selbst und Nicht-Selbst kann besser gelingen. 
 
Die Hand bzw. die palpierenden Finger des Therapeuten geben sozusagen eine Spür- und Wahrnehmungshilfe 
und zeigen oder spiegeln dem Organismus des Patienten seinen körperlichen Zustand. Durch die Hand gibt der 
Therapeut Anregungen zum Erspüren des Organismus und seiner Bereiche als Hilfe für eine körperliche Selbst-
Erfahrung. Sie ermöglicht zudem einen methodischen Zugang zur Propriozeption und beeinflußt damit das 
Selbst-Gefühl. Über die Verknüpfung mit dem Muskeltonus beeinflußt sie u. a. das autonome (vegetative) 
Nervensystem und die von ihm gesteuerten Funktionen. Dabei wird in diesem Wahrnehmungsprozeß das 
propriozeptiv Wahrgenommene immer wieder mit auftauchenden Gefühlen, Einfällen und Erinnerungen verknüpft 
und oft auch im Austausch mit dem Therapeuten verbalisiert. Dadurch werden der Prozeß des Verstehens und 
Integrierens der Körpererlebnisse und das Durcharbeiten von Konflikten und Traumata gefördert. 












4.11.2 Weitere Diagnostik 
 
Die Palpation ist auch eine zielführende und ökonomische Art der Untersuchung. Wenn man mit dieser Art der 
Untersuchung vertraut ist, kann schon während der Palpation die Anamnese erweitert werden. Dabei sind immer 
die Symptomangaben der Ausgangspunkt, von welchem die Palpation zum Auslöser der Symptomatik führen soll. 
Dieser liegt mitunter entfernt vom Symptom – die Palpation führt dorthin. Dabei muß jeder auffällige Befund 





Die Anamnese (gr. Erinnerung) ist bekanntlich die Vorgeschichte einer Erkrankung nach den Angaben eines 
Patienten. Sie ist das Kernstück der ärztlichen Untersuchung, durch die allein 50-70% der Diagnosen geklärt 
werden (Studt, 1999). Für die Anwendung der Anamnese in den verschiedenen medizinischen Disziplinen ergibt 
sich ein gemeinsames Grundmuster, eine Art Basisanamnese, die folgende Merkmale hat: Kontaktaufnahme – 
Schilderung der Beschwerden – Nachfrage des Arztes/Therapeuten – Interpretation – Handlungskonsequenz. 
Unklarheiten insbesondere in der Ätiologie der Erkrankung erfordern eine erweiterte, vertiefte Anamnese, bei der 
die körperliche und seelische Symptomatik gleichzeitig und gleichwertig beachtet werden. 
Es gilt, eine diagnostische Einschätzung eines geschilderten Beschwerdebildes zu entwickeln, eine differenzierte 
Indikationsstellung für das therapeutische Vorgehen festzulegen und schließlich Anhaltspunkte zu gewinnen für 
die Prognose. Bei der Exploration geht es darum, durch gezielte Befragung zunächst in möglichst systematisierter 
Form Informationen zu gewinnen. Andererseits soll der Patient seine persönlichen Fragen und Probleme in freier 
Form durch ein Optimum an Mitteilungen vortragen. Dabei sollte sich ein Gespräch wie von selbst entfalten. Es 
sollte getragen und unterhalten werden durch das Mitteilungsbedürfnis des Patienten auf der einen und die 
Bereitschaft des Arztes/Therapeuten, aufmerksam zuzuhören und sich von dem Geschilderten ‚berühren’ zu 
lassen, auf der anderen Seite. 
Wichtig ist der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung, in welcher der Arzt/Therapeut als teilnehmender 
Beobachter sich freundlich und wohlwollend dem Patienten zuwendet, aufmerksam seinen Äußerungen folgt, was 
dem Patienten durch gelegentliche Fragen oder Kommentare verdeutlicht wird. 
Bei der Myoreflextherapie muß eine der ersten Fragen immer die nach den Schmerzen sein. Wann, bei welchen 
Tätigkeiten sie auftreten, wo sie sich genau befinden, wie stark sie sind und welchen Charakter sie haben. Der 
Schmerz deutet auf das momentan schwächste Glied in der Kette, d. h. auf den am deutlichsten verkürzten 
Muskel hin. Dabei ist es unerläßlich, sich über die unterschiedliche Qualität, Intensität und Lokalität ein genaues 
Bild zu machen. 
Schmerz hat in einem solchen Geschehnis Signalcharakter (vgl. I.2.5) und weist jedesmal auf die am stärksten 
beeinträchtigte Bewegungsachse hin. Ist das Kräfteverhältnis dieser Achse nach der Behandlung korrigiert, ist 
das ursprüngliche Signal überflüssig, der entsprechende Schmerz schwindet. Erst wenn alle möglicherweise 
auftretenden Signale richtig gedeutet und entsprechend ursächlich behandelt wurden, wird der Patient auf Dauer 
schmerzfrei sein. Die Bewegungsgeometrie wird wieder ausgeglichen, das Kräftegleichgewicht zwischen den 
Bewegungsachsen wiederhergestellt. Nach der genauen Schmerzanalyse kann ein gezieltes Bewegungs- und 

















4.11.2.2 Befunderhebung in allen Ausgangsstellungen 
 
Der Patient wird bei der ersten Behandlung in allen Ausgangstellungen untersucht. Das bedeutet, am stehenden, 
freisitzenden, liegenden und sich bewegenden Patienten wird der Tonus des Muskelapparates geprüft. 
Beim freisitzenden Patienten ist auf eine aufrechte, aber lockere Haltung zu achten und auch darauf, daß die 
Beine nicht überkreuzt und die Hände nicht aufgestützt werden. Bei der Palpation des Nackens empfiehlt es sich, 
mit einer Hand oder besser mit der Ellenbeuge den Kopf des Patienten zu fixieren, um unbewußtes Ausweichen 
zu verhindern. Den besten Überblick erhält man, wenn seitlich des M. erector capitis, mit leicht kreisenden 
Bewegungen der Fingerkuppen, vom Occiput abwärts bis unter den Trapeciusrand palpiert wird. So werden die in 
der Halswirbelsäule - auch bei klinisch Gesunden – häufigen Funktionsstörungen erfaßt, die sich aus einer 
Atlasfehlstellung (s. u.) ergeben. Eine besonders subtile Palpationstechnik ist bei der Untersuchung des 
Gesichtsschädels notwendig. Nicht nur Zähne, Nebenhöhlen und Tonsillen lösen bei Erkrankungen 
Reflexsymptome aus, auch die Kopfgelenke reflektieren in die Haut von Stirn und Wange. 
Die Untersuchung im Liegen findet sowohl in der Bauchlage als auch in der Rückenlage des Patienten statt. Da 
es zur Beurteilung der Muskulatur eines stärkeren Drucks bedarf, ist darauf zu achten, daß dieser nicht schmerzt 
und möglicht mit kreisenden Bewegungen der palpierenden Finger durchgeführt wird. Die Technik der 
Druckpalpation orientiert sich an Physiologie und Pathophysiologie der Organprojektionen und folgt dabei 
(eventuell) vorhandenen Triggerpunkten. 
Zusätzlich wird ein Sichtbefund durchgeführt. Das heißt, es wird darauf geachtet, ob der Patient äußerlich 
sichtbare Verspannungen oder Fehlhaltungen zeigt, ob z. B. im Bereich des Kiefers eine hohe Anspannung 
festzustellen ist oder ob der Patient die Schultern hochzieht oder leicht nach vorn gebeugt läuft. Patienten mit 
Muskelschmerzen verraten sich häufig durch zusammengepreßte Lippen, geballte Kiefermuskulatur, verkrampfte 
Fäuste, gezwungenes Lächeln, Verneinen jeglicher Ärgergefühle und die Schilderung ärgerlicher und gespannter 
mitmenschlicher Beziehungen mit Worten ausgewählter Freundlichkeit und Liebenswürdigkeit. 
Dabei müssen gerade in der Myoreflextherapie die Therapeut-Patient-Beziehung (vgl. I.5.6) zur Klärung der 
Affekte und die damit verbundenen Umwelt- und intrapsychischen Probleme gehandhabt werden, denn die 




Eine gesetzmäßige Zuordnung bestimmter Schmerzen zu bestimmten Skelettpunkten scheint schwer möglich. 
Hier ist es besonders wichtig, mit dem Auge zu diagnostizieren – d. h. durch Beobachtung zu erfassen, welche 
Bewegungen eingeschränkt sind. Diese Bewegungsanalyse empfiehlt sich am Becken vor allem deswegen, weil 
die Muskulatur dort mächtig und vielschichtig ist und deshalb die Kausalität eines Schmerzgeschehens 
palpatorisch meist nicht direkt einer bestimmten Muskelgruppe zugeordnet werden kann. Auffälligkeiten in der 
Haltung, Bewegungseinschränkung und Bewegungshemmung, Bewegungsstereotypien und veränderte 
Bewegungsausschläge sind in der Region des Beckens und der Hüftgelenke oft deutlich erkennbar, so daß 
teilweise leicht auszumachen ist, wo Dysbalancen des Muskelsystems (vgl. I.2.4.1), des Systems der Sehnen und 
Bänder und der Gelenke die Bewegungsmöglichkeiten einschränken, einfrieren und langfristig verformen 
(Mosetter & Mosetter, 2000). 
Besonders im Bereich des Beckens und der Lendenwirbelsäule sollte bei einer Diagnosefindung nicht nur an fest 
definierte Gelenkfunktionen oder definierte Muskeln gedacht werden, sondern an spezielle Funktionsgruppen und 
kinetische Ketten einzelner Bewegungseinheiten. Über die anatomischen Strukturen des Beckens wird die untere 
Extremität mit der Wirbelsäule und dem Oberkörper verbunden. Zur Gewährleistung des aufrechten Ganges 
sowie für eine störungsfreie Stabilisierung der Wirbelsäule und des Rumpfes ist insbesondere das Muskelsystem 
des Beckens von entscheidender Bedeutung. Bei einer Vielzahl von Störungen, Dysbalancen (vgl. I.2.4.1) und 












Schmerzsyndromen (vgl. I.2.5) erweist sich die funktionelle Anatomie der Lendenwirbelsäule und des Beckens 
als ein entscheidender Dreh- und Angelpunkt einer gezielten Therapie. Für eine genaue Analyse des 
Bewegungssystems sind alle möglichen Bewegungen dieser Region zu untersuchen. Zu ermitteln sind Flexions- 
und Extensionsmöglichkeiten, ebenso wie Rotationsmöglichkeiten (Mosetter & Mosetter, 2000). 
 
   4.11.2.4 Funktionsuntersuchung der Kopfgelenke 
 
Eine Funktionsuntersuchung der Kopfgelenke, insbesondere des Atlas sind fester Bestandteil des Aufbaus einer 
jeden Behandlung mit der Myoreflextherapie. 
Die Wirbelkörper der Halswirbelsäule sind klein, zierlich und annähernd viereckig, während die Querfortsätze 
etwas verbreitert erscheinen. In dem Processus transversus befindet sich ein Foramen transversarium (durch 
unvollständiges Zusammenwachsen der Wirbelanlage mit der Anlage der Rippen). In diesen verläuft die Arteria 
vertebralis (Pars transversaria). 
Bei den 7 Halswirbeln (Vertebrae cervicales C I – C VII) unterscheiden sich der Atlas (C I) und der Axis (C II) von 
den übrigen Halswirbeln. Der erste und oberste Halswirbel, der Atlas, trägt den Schädel (in der griechischen Sage 
trägt Atlas das Gewölbe des Himmels). Der Atlas besitzt keinen Wirbelkörper, ebenso keinen Dornfortsatz. Er 
weist eine knöcherne Ringstruktur auf mit zwei kräftigen Seitenbereichen (Massae laterales), welche jeweils eine 
Gelenkfläche zur Verbindung mit dem Schädel und mit dem zweiten Halswirbel Axis aufweisen. Beide 
Seitenstücke werden durch einen vorderen und hinteren Bogen miteinander verbunden (Arcus anterior, Arcus 
posterior), wobei der vordere Bogen eine Gelenkfläche für die reibungslose Verbindung mit dem Zahn des 
zweiten Halswirbels bietet (Fovea dentis).  
 
 
Abbildung 12: Der erste Halswirbel Atlas von oben und von unten dargestellt (Ernst, 1996, 135) 
 
Während der hintere Bogen des ersten Halswirbels einen Dornfortsatz vermissen läßt (es findet sich nur ein 
kleiner Höcker), ragen seine Querfortsätze seitlich relativ weit hinaus, so daß diese der Palpation gut zugänglich 
sind (ventral des Processus mastoideus). Vom Foramen transversarium des Atlas verläuft eine kleine Furche 
(Sulcus arteriae vertebralis) über den hinteren Bogen, in welcher sich der weitere Verlauf der Arteria vertebralis 
(Pars atlantica) erstreckt (Ernst, 1996, 135). 
Diese ausführliche anatomische Schilderung macht deutlich, daß Fehlstellungen des Atlas und des Axis eine 
direkte, mechanische Auswirkung auf diese Arterie haben können. 
Der zweite Halswirbel, der Axis, wird mit Beinamen auch häufig als „Dreher“ bezeichnet. Ein von seinem 
Wirbelkörper nach kranial gerichteter zahnförmigen Fortsatz (Dens axis) kennzeichnet diesen Wirbel. Dieser 
Dens ragt in das relativ große Foramen vertebrale des Atlas hinein. Die Gelenkfläche an der Vorderseite des 
Zahns (Facies articularis anterior) steht in gelenkigem Kontakt mit der Fovea dentis des Atlas (Ernst, 1996). 













Abbildung 13:  Der zweite Halswirbel Axis von oben, von vorn und von der Seite dargestellt (Ernst, 1996, 135) 
 
Hinter dem Dens axis verläuft ein wichtiges Querband des Atlas, das Ligamentum transversum atlantis. Es 
verläuft zwischen den Massae laterales und sichert bzw. fixiert so die Position des Dens axis im Foramen 
vertebrale des Atlas, also von hinten. Weitere, sehr wichtige Bänder sind die paarigen Ligg. alaria. Diese 
verlaufen jeweils von den seitlichen Flächen des Dens axis zur Schädelbasis (jeweils zum seitlichen Rand des 
Foramen magnum des Schädels) und schützen so vor übermäßigen Bewegungen zwischen Schädel, Atlas und 
Axis (Ernst, 1996, 142). Insbesondere bei Beschleunigungsverletzungen der HWS sind diese (und weitere) 
Bänder von Bedeutung. Ihr Zustand ist gegebenenfalls abzuklären. 
Die Halswirbel C III bis C VI lassen eine gabelförmige Zweiteilung und einen schräg nach unten gerichteten 
Verlauf der Dornfortsätze erkennen. Der siebte Halswirbel (Vertebra prominens) wird aufgrund seines langen, 
herausragenden Dornfortsatzes auch als Prominenz bezeichnet und richtet sich in seiner Verlaufsrichtung 
schließlich etwas auf, so daß er gut sichtbar und tastbar ist (Ernst, 1996, 135). 
Im Bereich der HWS verfügt der Bewegungsapparat des Menschen über einen relativ großen 
Bewegungsspielraum. Entsprechend vielfältig und diffizil können Störungen beschaffen sein. Oftmals sind 
Erkrankungen dieser Systembereiche schwierig zu behandeln oder sind über die Therapie mit unerwünschten 
und zeitaufwendigen Schwierigkeiten verbunden. 
Speziell für den ersten Halswirbelkörper, den Atlas, bietet sich in der Untersuchung die sitzende Position des 
Patienten an. In dem Zielgebiet unter dem Ohrläppchen, dorsal des Angulus mandibulae und ventral des 
Processus mastoideus sollte mit besonderer Sorgfalt vorgegangen werden. Die Palpation kann durch kleine 
Bewegungen des Kopfes und des Kiefers von Seiten des Patienten deutlich erleichtert werden. Bei einer 
minimalen Drehbewegung nach links wird die Struktur des Atlasquerfortsatzes rechts deutlich besser tastbar und 
umgekehrt. Eine weitere Unterstützung bietet die Extensionsbewegung der HWS. Diese entspricht einem 
Aufrichten des Kopfes mit dem Kinn über dem angehobenen Sternum in die physiologische Schwingung der 
BWS. Nach erfolgreicher Palpation führt ein Öffnen des Mundes über die Bewegung im Kiefergelenk zu kleinen 
Exkursionen des Atlas im Atlantooccipitalgelenk. Über isolierte Bewegungen des Unterkiefers nach links und 
nach rechts kann der Tastbefund weiter präzisiert werden. Bewegungen der Zunge sowie der Augen verstärken 
kinästhetische Zusammenhänge zur oberen HWS (Mosetter & Mosetter, 2000, 197). 
Bereits bei diesen Bewegungen wird ein minimaler Palpationsdruck therapeutisch wirksam und kann für den 
Patienten unter Umständen schon sehr schmerzhaft sein. Besonders bei der Bewegung des Unterkiefers nach 
rechts enthüllt sich der Atlasquerfortsatz links dem palpierenden Finger, so daß man die Spitze des Querfort-
satzes bei Normalstellung von ventral tasten kann. Über sympathikolytische (zu Sympathikus und griech. „lösen“) 
Reflexmechanismen des Ganglion cervicale craniale findet eine unmittelbare Tonusregulation statt. Nach dieser 
läßt sich die gesamte HWS entscheidend leichter untersuchen und behandeln (Mosetter & Mosetter, 2000, 197). 












Bei leichter HWS-Flexion werden die Muskelansätze in der Region der Linea nuchae inferior und superior und 
das Feld des Atlas und Axis von dorsal gut zugänglich. Auch hier sollte mit einem sehr geringen Druck gearbeitet 
werden. Druckveränderungen lassen sich allein über kleine Dreh- und Kippbewegungen des Kopfes auslösen 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 198). 
Von Kampfsporttechniken aus Fernost sind sogenannte Totpunkte im Bereich der HWS bekannt. Diese sind 
Körperstellen, welche bei gezieltem Kontakt zu sofortiger reflektorischer Ohnmacht führen wie z. B. Impulse auf 
die Region des zweiten Halswirbelkörpers (HWK) von dorsal und des dritten/vierten HWK von ventral. Das 
bedeutet, daß speziell in der Region des Halses lebenswichtige Zonen repräsentiert und diese leicht irritierbar 
sind. Dieser Sachverhalt zeigt deutlicht die Sensibilität dieser Region – aber auch die weitreichenden 
therapeutischen Möglichkeiten (Mosetter & Mosetter, 2000, 196). 
 
4.12 Myofasziale Maximalpunkte 
 
Myofasziale Maximalpunkte oder Tendomyosen oder Triggerpunkte sind überempfindliche Punkte, die meist in 
einem verhärteten Faserzug des Skelettmuskels oder in der Faszie liegen und das Maximum der Verhärtung 
darstellen. Sie sind druckempfindlich, und der Druck löst übertragenen Schmerz und Schmerzausstrahlung (vgl. 
I.2.5.8) sowie autonome Reaktionen wie Vasokonstriktion, Schweiß usw. aus. Es muß unterschieden werden 
zwischen aktiven und latenten Maximalpunkten sowie zwischen primären und sekundären (Satelliten) 
Maximalpunkten. Die Gruppierung von mehreren Satelliten um einen primären Triggerpunkt bedingt mitunter die 
Ausbildung von Triggerzonen. Ihr Vorhandensein weist auf Reizung des betreffenden Muskels bzw. der 
entsprechenden Muskelgruppe (kinetische Kette) hin. Dies auch dann, wenn keine Symptome genannt werden 
(Bergsmann & Bergsmann, 1997, 95). 
Der primäre Auslösemechanismus ist meist ein Reizzustand (Pathomorphologie oder Funktionsstörung) in einem 
inneren Organ und/oder einer Formation des peripheren Bewegungsapparates. Der dadurch erhöhte 
Muskeltonus führt zu Funktionsstörungen im Bereich des Achsenorgans, deren Störinformationen auf die 
Muskulatur rückkoppeln und deren Spannung dadurch weiter erhöhen. Die Triggerpunkte sprechen auf diese 
akute oder chronische Reizsituation an und werden tastbar. In der Myoreflextherapie wird versucht, speziell diese 
Punkte bzw. diese Bereiche der Muskelansätze zu palpieren. 
 
4.12.1 Symptomatik der Maximalpunkte 
 
Oft ist der Spontanschmerz an den Maximalpunkten nicht verstärkt, aber der Druck löst einen dumpfen Schmerz 
im Muskel in seinen Referenzzonen aus. Empfindlichkeit und Schmerz ändern sich zeitlich und graduell unter 
dem Einfluß von Sekundärreizen. Da die Trigger immer in verspannten Muskeln liegen, empfiehlt sich zur 
Diagnose die vergleichende Palpation am entspannt sitzenden Patienten. Ist ein Hypertonus festgestellt, kann er 
bei sanftem Druck unschwer palpatorisch verfolgt werden. Über dem Punkt ist die Subcutis und die Oberfläche 
der Cutis meist so verändert, daß eine seichte, kaum fühlbare Delle spürbar ist, in der der gleitende Finger 
gebremst wird. In der Tiefe ist bei leicht kreisender Palpation und Verstärkung des Ausdruckes die erwähnte 
Verhärtung der Muskelfasern und in ihrem Zentrum ein härterer Knoten mit einem Durchmesser von wenigen 
Millimetern – der Maximalpunkt – tastbar. Die weitere Druckverstärkung löst scharfen Schmerz im ganzen Muskel 
und auch in den mitunter weit entfernten Projektionszonen dieses Muskels aus. Die Schmerzausstrahlung ist 
segmentüberschreitend, d. h. der mitgeteilte Schmerz (referred pain) folgt immer den kinetischen Ketten 
(Bergsmann & Bergsmann, 1997, 96). 
Die Lage der Triggerpunkte ist für jeden Muskel stereotyp und „sie entspricht mit einer Toleranz von 3 cm zu 71% 
den klassischen Akupunkturpunkten“ (Bergsmann & Bergsmann, 1997, 96). Darüber hinaus konnten Bergsmann 
& Meng (1984) die Übereinstimmung der Hartspannzüge mit dem Verlauf der klassischen muskulo-tendinären 











Meridiane der Akupunktur nachweisen, wobei die primären Triggerpunkte den hochwirksamen 
Akupunkturpunkten entsprechen. 
Die Aktivität der Triggerpunkte wird durch Überlastung ihres Muskels ausgelöst, wobei die Art der Belastung 
keine Rolle spielt. Arbeitsüberlastung, toxische, thermische und andere physikalische Einflüsse wie auch 
psychischer Streß sind die Hauptursachen. Zusätzliche Belastung durch pathogene, aber auch durch banale 
Reize verstärken den Schmerz und die Dysfunktion des Muskels bzw. die Bewegungskette (Bergsmann & 
Bergsmann, 1997). 
Erfahrungen in der Praxis und klinische Beobachtungen zeigen, daß Maximalpunkte in der posturalen Muskulatur 
wesentlich häufiger und mit erhöhter Aktivität auftreten als in der phasischen Muskulatur. Die Ursache dieses 
Phänomens ist sicher darin zu suchen, daß im Rahmen des Zivilisationslebens die posturalen Belastungen bei 
Bewegungsmangel eine große Rolle spielen und daß die häufigen Degenerationen des Achsenorgans primär 
immer sein Haltesystem ansprechen (Bergsmann & Bergsmann, 1997; Mosetter & Mosetter, 2000). 
 
4.13  Druckpunktstimulation 
 
„Druckpunktstimulationen stellen für den Organismus simulierte Bewegungen und Muskelaktivitäten dar“ 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 59). 
Bei der Myoreflextherapie wird der therapeutische Reiz durch Druck mit den Fingern erzeugt. Dabei wird der 
Patient nicht nur unter Ruhebedingungen, sondern auch gezielt in speziellen, spezifischen Bewegungen 
behandelt. Es wird in einem synchronen Prozeß eine exakte Anamnese erfaßt und genau palpiert (s. o.), wo die 
entsprechenden Punkte zu finden sind, an welchen der Reiz ausgeführt werden muß. Der Punkt muß in jedem 
Fall palpiert und erspürt werden. 
Nach Aufnahme der Behandlung richten sich die weiteren Behandlungsschritte nach den Rückmeldungen des 
Patienten. Die mit dieser Druckpunktstimulation behandelten Schmerz- bzw. Druckpunkte selbst als auch die in 
einen anderen Körperbereich ziehenden Schmerzen werden von den Patienten meist als „Wohl-Schmerz“ 
beschrieben, so als spürten sie genau, daß dieser Schmerz „produktiv“ ist (Mosetter & Mosetter, 2000. 115). 
Dieser für die Patienten vorrangige Schmerz läßt dann nach und geht in ein normales Druckgefühl über. Mit 
diesem Nachlassen ist zugleich ein Rückgang der Ausstrahlungen (referred pain) (s. u.) verbunden. 
Dabei gibt es zwar bei bestimmten Symptomen und Beschwerdebildern sozusagen „einen groben Fahrplan, 
jedoch hat jeder Organismus eine individuelle Ausprägung der Muskulatur, der entsprechenden Störungen und 
eine je eigene Schmerzbiographie“ (Mosetter & Mosetter, 2000, 100). Der Druck auf den Maximalpunkt löst 
typische Schmerzausstrahlung entlang der kinetischen Ketten aus, denen er angehört. Die Schmerzausstrahlung, 
die bei Reizung des Muskels oder Druck auf die Tendomyosen (Triggerpunkte; s. o.) auftritt, erreicht oft weit 
entfernte Muskeln (referred-pain-Zonen). 
Der Patient wird stets aktiv am Geschehen beteiligt und kann jederzeit spüren, was geschieht. Der optimale 
Druckpunkt ist besonders druckempfindlich und kann bereits bei der Palpation schmerzen. Durch den 
schmerzhaften Druck wird die entsprechende Region von den höheren Ebenen des Gesamtnervensystems 
fokussiert, analysiert und in ihrer Bewegungsgeometrie korrigiert. Als Ergebnis der reflektorischen und zentral 
regulierten Lösung der betreffenden Muskelzüge werden bestimmte Regionen, die nicht mehr bewußt 
wahrgenommen wurden, jetzt wieder registriert und in bewußte Verarbeitungsprozesse aufgenommen. Dabei 
haben viele Patienten das Gefühl, daß sich etwas löst, daß sie sich wieder spüren, daß sie ein neues, 
angenehmes Körpergefühl oder sogar überhaupt wieder ein Körpergefühl bekommen. 
Das bedeutet, daß in der Myoreflextherapie über Druckpunktstimulation eine Information auf der Ebene der 
Muskelspindeln und Golgi-Sehnenorgane erfolgt. Es wird Aktivität und Bewegung simuliert, welche der 
Organismus eigentlich nicht mehr ausführen kann. Daraufhin reagiert das ZNS. Es wird festgestellt, daß die 
Werte einzelner Kraftvektoren von den Soll-Werten abweichen. Die registrierten Ist-Werte (Spannungen) sind zu 












hoch, die Ruhespannung einzelner Muskelfasern erhöht. Für die von den Soll-Werten abweichenden Muskelzüge 
und Funktionseinheiten werden entsprechende Stellgrößen ausgegeben. Die Abweichungen werden reguliert 
bzw. korrigiert. Damit wird der Gesamtzustand einer ausgewogenen Beweglichkeit und genau gesteuerter 
Muskelfunktionalität wieder hergestellt (vgl. II.1.2). 
Dies geschieht zunächst mit einem spontanen Absinken der Spannung in den entsprechenden Muskeln (durch 
spinale Reflexmechanismen und supraspinale Regulationen – vgl. II.1.4.3.2). Dieser Vorgang kann direkt 
während der Behandlung palpiert werden. „Zudem wird in den Muskelfasern ein Umbaureiz induziert. Dieser 
Umbau führt in Richtung einer funktionstüchtigen, reibungslosen Gesamtbalance der beteiligten Muskelstrukturen 
– spürbar durch Muskelkater“ (Mosetter & Mosetter, 2000, 102) (vgl. I.5.2.2.9 und II.1.4.2). 
Durch diese Gegenregulierung und Lösung der Spannung können die betreffenden Muskeln ohne Anstrengung in 
einen Bereich bewegt und aufgedehnt werden, der zuvor nicht erreichbar war. Der Teufelskreis der 
eingeschränkten Funktion mit Schmerz und zusätzlicher Abwehrspannung wird nicht durch passive, durch den 
Therapeuten eingeleitete Bewegungen durchbrochen, sondern vielmehr über eine aktive Regulation und Antwort 
des Patienten auf den therapeutischen Druckreiz. Ganz allgemein formuliert, stellt der Therapeut für den 
Patienten dabei eine Selbstwahrnehmungshilfe oder Spürhilfe dar. Körperliche Problembereiche werden für den 
Organismus (wieder) spürbar und wahrnehmbar. Die internen Regulationssysteme können auf diese 
Metabehandlung entsprechend reagieren. Bisher unzugängliche oder ausgeblendete Bereiche des 
Muskelsystems werden erreicht und vom Patienten bemerkt. Biomechanische Dysbalancen (vgl. I.2.4.1) im 
Gesamtgeflecht werden reguliert. 
Dabei muß erwähnt werden, daß nicht nur manueller Druck auf entsprechende Punkte Schmerz hervorrufen 
kann. Auch Bewegungen (unter Anleitung des Therapeuten), die in der Strategie der Schonhaltung (vgl. I.2.4.2) 
eigentlich nicht vorgesehen waren, können Schmerzausstrahlungen provozieren. Zudem kann der manuelle 
Druck auf einen Schmerzpunkt neben Schmerzausstrahlungen auch sogenannte Ausweichbewegungen 
provozieren, also Bewegungsabläufe, die z. B. eine schmerzhaft bewußt gemachte Muskelverkürzung durch eine 
entsprechende Bewegung an einer anderen Körperstelle im Sinne einer Ersatz- oder Ausgleichsverkürzung 
ausgleichen sollen (z. B. Anziehen der Beine bei verkürzten Bauchmuskeln). 
Die Vorgehensweise der Druckpunktstimulation in der Myoreflextherapie basiert auf zwei Grundmomenten: Dem 
biomechanischen Muskelsystem als äußerem Kräftegleichgewicht und dem internen Regulationssystem des 
Organismus, der neuromuskulären Koordination des Muskelsystems. Dies sind zwei Aspekte derselben Ganzheit. 
So gesehen arbeitet die Myoreflextherapie im doppelten Sinn systemisch. Die Myoreflextherapie nimmt über die 
Sensoren der Motorik mit dem internen Regulationssystem des Organismus Kontakt auf und versucht mittels 
Druckpunktstimulation über dieses Innenleben das biomechanische Gesamtgeflecht zu regulieren, Dysbalancen 
zu beheben und eine Gesamtharmonie wieder herzustellen. 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die myoreflextherapeutische Druckpunktstimulation schmerzhafte 
Muskelstrukturen aufdeckt und deren Einschränkungen durch simulierte Bewegung bewußt macht. Durch diese 
therapeutische Simulation werden dem Organismus scheinbare Bewegungsmuster vorgegeben, welche die 
zentralnervösen Systeme und Bewegungsprogramme dazu veranlassen, die strukturellen, muskulären 
Gegebenheiten diesen Anforderungen anzupassen. 
 
4.13.1   Ausstrahlender Schmerz 
 
Auffallend bei der Ausführung der therapeutischen Druckpunktstimulation ist, daß die Patienten fast immer von 
Ausstrahlungen der Schmerz- bzw. Druckpunkte in andere Körperbereiche berichten. Äußerungen wie „jetzt zieht 
es in die Finger“, „mich sticht es auf einmal unter der Schulter“, „das strahlt hier am Bein hinunter“ sind typisch. 
Oft kommt es vor, daß dieser referred pain den aktuellen Druckpunkt überdeckt und der Patient spontan nicht 
angeben kann, an welcher Stelle er gerade behandelt wird. 











Die durch die manuelle Druckpunktstimulation hervorgerufenen Schmerz-Ausstrahlungen sind keine 
Nervenschmerzen und beruhen nicht auf Irritationen und Reizungen der Nervenbahnen selbst, da sie sich bei der 
Druckpunktstimulation auflösen und der Muskeltonus sofort und sehr deutlich absinkt. Der Schmerz läßt nach und 
geht in ein normales Druckgefühl über. Mit diesem Nachlassen ist zugleich ein Rückgang der Ausstrahlungen 
(referred pain) verbunden. Bei gleichbleibender Intensität des Palpationsdruckes „wandert der Schmerz zurück“ 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 116). 
 
  ↓    Weg der Schonhaltung  
Schmerzbereich S 1  zum  Zeitpunkt Z 1 Schmerzbereich S 1  wird wieder schmerzhaft und wird 
behandel (T 4) 
  ↓       Schonung, wandert   ↑    Aufdeckung, wandert 
Z 2: S 2, S 1 ist nicht mehr schmerzhaft S 2 wird wieder schmerzhaft  à  Behandlung von S 2 / T 3 
  ↓      Schonung, wandert   ↑        Aufdeckung, wandert 
Z 3: S 3, S 2 ist nicht mehr schmerzhaft S 3 wird wieder schmerzhaft  à  Behandlung von S 3 / T 2 
 ↓      Schonung, wandert   ↑        Aufdeckung, wandert 
Z 4: S 4, S 3 ist nicht mehr schmerzhaft Schmerzbereich S 4 zum  Zeitpunkt Z 4  (= Zeitpunkt T 1, 
an dem die Therapie an S 4 beginnt) 
 Weg der therapeutischen Wieder-Aufdeckung und 
Nicht-Schonung  ↑ 
 
Abbildung 14: Weg der Schonhaltung (Mosetter & Mosetter, 2000, 119) 
 
Diese durch die Myoreflextherapie hervorgerufenen Schmerz-Ausstrahlungen können ebenfalls als Signale 
verstanden und genutzt werden – ähnlich wie die Schmerzpunkte (vgl. I.2.5.11.1). Wie bei den Schmerzpunkten 
gibt es auch hier keine allgemeinen Bestimmungen und Festlegungen der Ausstrahlungen, da von fast allen 
Druckpunkten aus mehrere Ausstrahlungsrichtungen möglich sind. Es können jedoch einem bestimmten 
Druckpunkt eine bestimmte Anzahl unterschiedlicher spezifischer Schmerzausstrahlungen signifikanter Häufigkeit 
zugeordnet werden (Triggerstraßen). Das bedeutet, die Schmerzausstrahlungen laufen in bestimmten Bahnen. 
Diese beobachteten Bahnen lassen sich anhand der funktionellen Anatomie des Menschen, anhand seines 
Muskelsystems und den dort geltenden Gesetzen der Biomechanik (vgl. II.1.4) sehr gut nachvollziehen und 
genau wiedergeben. Diese Bahnen entsprechen im wesentlichen den Muskelketten oder kinetischen Ketten, an 
deren Verlauf entlang sich die Funktion und Wirksamkeit der biomechanischen Kräfte ausrichtet und entfaltet 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 118). 
Es sind genau diese Ausstrahlungspunkte (S4, S3, S2, S1), die bereits bei einer einleitenden 
Palpationsuntersuchung als Schmerzpunkte mit Veränderungen der beschriebenen auffallen (vgl. Abbildung 14). 
Einstige Schmerzpunkte erweisen sich auch zum Zeitpunkt der Behandlung noch als aktuelle Ursachenbereiche. 
Die Myoreflextherapie setzt an der Ursache an und deckt über das Signal Schmerz diese Ursache auf und 
behandelt diese. „Der Weg zu den Wurzeln [eines Problems] führt zu den Wurzeln des Schmerzes, und dies tut 

















4.14  Konzepte 
 
Aufgrund des klinischen Kontextes ist die Methode klar medizinisch orientiert und weist Punkte einer modernen 
klinischen Interventionsform auf. Dazu gehören: 
 
¾ medizinisch/klinische Indikation anhand differentialdiagnostischer Ergebnisse 
¾ therapiebegleitende Prozeßdiagnostik, die den Therapieverlauf mehrdimensional beschreibt 
(speziell im Prozeß der Traumatherapie) 
¾ interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Ärzten, Psychologen, Therapeuten (und auf der 
psychotraumatologischen Station auch dem Klinikpersonal) 
¾ regelmäßige und intensive Therapiebehandlungen 
¾ persönliche und fachliche Qualifikation des Therapeuten (vgl. I.5.6). 
 
Die Behandlungsstrategie verfolgt das Ziel, jede einzelne Asymmetrie, welche bei jedem Patienten 
unterschiedlich akzentuiert sein kann, umfassend zu behandeln. Über diesen mehrdimensionalen 
neuromuskulären Behandlungszugang ergibt sich (selbstverständlich nach Ausschluß aller anderen 
Differentialdiagnosen) eine sehr gute Erfolgsaussicht hinsichtlich der Prognosen, der Reaktionsmöglichkeiten und 
des Behandlungsverlaufs. 
 
4.14.1 Der Körper als sich selbst erlebendes System oder die Kybernetik 2. Ordnung 
 
Mit dem Auftauchen der Eigenschaft „selbst“ zeigt sich etwas Unerwartetes: Eigentlich sind Wissenschaften 
geschlossene Erfahrungssysteme, die ihre spezifischen Realitäten erzeugen. Doch schon biologische Systeme 
haben diese Fähigkeit, denn bereits die einzelne Zelle ist ein „autonomes Gebilde“, das ein „Selbst“ besitzt und 
durch Interpretation ihrer Umgebung nach ihren Soll-Werten ihre eigene Realität erzeugt, ein „lebendes System“  
(Uexküll & Wesiack, 1996, 26). 
Jetzt stellt sich die logische Frage, wie eine Beziehung zwischen einem Organismus und seiner Umwelt aussieht. 
In einem weiteren Rahmen taucht dieser Gedanke bei Piaget auf: Sein Begriff der „sensomotorischen 
Zirkuklärreaktion“ faßt Sensorik als ein „Selbstgespräch“ auf, in dem der Körper sich mit seiner motorischen 
Reaktion „in Besitz nimmt“. Lebende Systeme sind mit rezeptorischen und effektorischen Einrichtungen (vgl. 
II.2.5.1.1) ausgerüstet, mit denen sie Nachrichten empfangen und senden. Diese Einrichtungen dienen demnach 
primär dazu „Selbstgespräche“ zu führen und nicht Beziehungen zur Umwelt herzustellen (Uexküll & Wesiack, 
1996, 26). Der Begriff des Selbst-Gespräches beinhaltet dabei verschiedene Ebenen. Uexküll und Wesiack 
(1998, 209) unterscheiden „außersprachliche Kommunikation, die wir nicht wahrnehmen (innerhalb von Zellen 
und Organen)“, „nicht-sprachliche Kommunikation, die wir „erfühlen“ und „erspüren“ (Körpergefühle und 
Körperschema, aber auch unwillkürliche Wahrnehmung der Mimik und Gestik unserer Mitmenschen)“ und 
schließlich „sprachliche Kommunikation“. Das bedeutet, lebende Systeme empfangen mit ihren Rezeptoren 
Zeichen, die sie über ihre eigene Aktivität informieren. Sherrington (1906) hat für diese „Eigen-Information“ den 
Begriff „Proprio-re-ception“ oder kurz „Proprioception“ geprägt, um zu beschreiben, wie sich unser Körper in den 
sensorischen Antworten auf kleinste motorische Aktivitäten „zu eigen nimmt“. (Lateinisch: proprium = eigen; 
capere = nehmen). „There exists a further important class of cases in which reflexes have „allied“ relation. [...] 
They have receptors specific to themselves. The receptors which lie in the depth of the organism are adapted for 
excitation consonantly with changes going on in the organism itself, particularly in its muscles and their accessory 
organs (tendons, joints, blood-vessels, etc.). Since in this field the stimuli to the receptors are given by the 
organism itself, their field may be called the proprio-ceptive field“ (Sherrington, 1906, 129f.). Sacks (1989, 68) 
beschreibt diesen Vorgang genauer: 












„Und in der Tat ist es dieser Muskelsinn (wie er früher genannt wurde, bevor Sir Charles Scott Sherrington ihn untersucht 
und in „Proprio[re]ception“ umgetauft hat), der von den Impulsen der Muskeln, Gelenke und Sehnen abhängig ist und 
gewöhnlich übersehen wird, weil er im allgemeinen unbewußt ist – es ist dieser lebensnotwendige „sechste Sinn“, durch 
den der Körper sich selbst erkennt und mit vollkommener, automatischer, augenblicklicher Präzision die Position und 
Bewegungen aller beweglichen Körperteile, ihr Verhältnis zueinander und ihre Ausrichtung im Raum erfaßt. Früher gab 
es noch ein anderes altes Wort [...], nämlich  Kinästhesie oder Bewegungssinn (Tiefensensibilität), aber „Proprioception“ 
scheint mir [...] ein besseres Wort zu sein, weil damit auf Gefühl angespielt wird [...], durch das der Körper in die Lage 
versetzt wird, sich selbst [...] „in Besitz“ (engl.: property) zu nehmen. [...] Man besitzt sich selbst, man ist man selbst, weil 
sich der Körper durch diesen sechsten Sinn immer und jederzeit erkennt und bestätigt“. 
 
Der Begriff „Proprioception“ beschreibt ein allgemeines biologisches Prinzip, das als Rückkoppelung schon im 
kybernetischen Modell enthalten ist. Lebende Systeme erzeugen ihr „Selbst“ in „Selbstgesprächen“, so daß 
Einwirkungen aus der Umgebung zunächst Störungen ihrer Monologe – Maturana & Varela (1984, 85) sprechen 
von „Perturbationen“ – bedeuten (Uexküll & Wesiack, 1996, 26). Diese Störungen bilden für die Systeme Zeichen 
für Vorgänge in der Umgebung, denen sie eine positive oder negative Bedeutung erteilen, und die sie 
veranlassen dieser Bedeutung gemäß zu reagieren. Das bedeutet, „lebende Systeme reagieren nicht mechanisch 
auf mechanische Einwirkungen, sondern antworten auf Zeichen, zu denen sie mechanische Einwirkungen 
kodieren“ (Uexküll & Wesiack, 1996, 26). 
Daraus ergibt sich, daß der Beobachter physikalischer Phänomene Interpret seiner Beobachtungen ist. Der 
Beobachter lebender Systeme muß „Meta-Interpret“ sein, d. h. er muß die Interpretationen der beobachteten 
Lebewesen interpretieren. Das verlangt von ihm, den „inneren Zustand“, semiotisch den „Interpretanten“ bzw. den 
„Kode“ oder kybernetsich den „Sollwert“ in Erfahrung zu bringen, nach welchem das beobachtete Lebewesen 
seine Umgebung interpretiert (Uexküll & Wesiack, 1996, 26). H. v. Forster (1981, 104) spricht dabei von „second-
order cybernetics“ („Kybernetik 2. Ordnung“) (vgl. Abbildung 15). Mit dieser „Kybernetik 2. Ordnung“ entsteht 
somit eine Konzeption des Systembegriffs, die auch den Beobachter (bzw. den Therapeuten) umfaßt. Der 
Beobachter wird Teil des Systems, das er beobachtet. „So second-order cybernetics became then the 
„cybernetics of observing systems“. [...] that in the second phase of cybernetics evolution a serious attempt was 
made to cope with the epistemological and the methodological Grundlagen propositions that appear if you begin 





Abbildung 15: Kybernetik 2. Ordnung (Mosetter & Mosetter, 2000, 76) 
 
Dabei wird von der Grundvorstellung ausgegangen, daß es sich bei der Zeichenverursachung nicht um 
unmittelbare (zweigliedrige, technische), sondern um vermittelte (dreigliedrige, Informations-) Vorgänge handelt. 












Auf ein solches System versucht die Myoreflextherapie therapeutisch Einfluß zu nehmen. Der palpierende Finger 
des Therapeuten gibt sozusagen eine Spür- und Wahrnehmungshilfe und zeigt oder spiegelt dem Organismus 
einen körperlichen Zustand, auf welchen dieser dann reagieren kann (Mosetter & Mosetter, 2000, 76). 
Fassen wir den Menschen als System auf, das aus einer Hierarchie von Subsystemen (Zellen, Organen, 
Organsystemen) besteht und in Suprasysteme (Familie, verschiedene gesellschaftliche Gruppen, Menschheit, 
Natur usw.) eingegliedert ist, ist ersichtlich, daß in jedem dieser Sub- und Suprasysteme die Elemente durch 
spezifische Zeichen- bzw. Kommunikationssysteme verbunden sind (Uexküll & Wesiack, 1998, 206). Die 
Kommunikationssysteme innerhalb der Zellen, Organe und Organsysteme bestehen aus enzymatischen, 
hormonellen oder neurochemischen Transmittersubstanzen, aus neuroelektrischen Impulsen und werden von uns 
meist nicht wahrgenommen. Darüber hinaus besteht ein ständiger Informationsaustausch zwischen den Organen 
und Körperteilen einerseits und dem System Mensch andererseits. Dieser Informationsaustausch wird als 
Körpergefühl – vom Wohlfühlen bis zum Schmerz -, als Stimmung und als Erfahrung eines Körperschemas (vgl. 
I.2.1.5) erlebt. Da dieser Dialog zwischen „uns“ und unseren Organen und Köperteilen ständig in Gang ist, ändern 
sich auch Körpergefühl, Stimmung und Körperschema ständig (Uexküll & Wesiack, 1998, 207). Die 
beschriebenen Kommunikationssysteme sind nicht sprachlicher Art (einschließlich der Mimik und Gestik unserer 
Mitmenschen). 
Somit können auch spinale motorische Reflexe als außersprachliche Kontrollinstanzen der Muskulatur 
verstanden werden, in ihrer Eigenschaft als Teile eines übergeordneten Systems, des Muskel-Systems. Für eine 
ökonomische, reibungslose Stütz- und Zielmotorik (vgl. II.1.5.1 und II.1.5.4) übernehmen höhere Strukturen des 
Gesamtnervensystems (Bewegungsprogramme) die Koordination und Integration der Teile zu einem Ganzen 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 76f.). 
Als praktische Konsequenzen aus dem oben Angeführten ergibt sich, daß der Therapeut bei der Behandlung 
„lebender Systeme“ mit Zeichen-Ursachen agiert. Die Myoreflextherapie behandelt nicht direkt (wie bei einem 
operativen Eingriff), sondern indirekt, indem sie die internen Regulationssysteme anspricht – und sich zugleich 
von diesen ansprechen läßt. Die Myoreflextherapie ist nicht eine Technik, die den Organismus (als Anatomie) 
biomechanisch manipulieren will. Die lebendige Anatomie der Muskulatur in Funktion verlangt vielmehr nach 
einer semiotischen Behandlung. In diesem Sinne ist die Myoreflextherapie Meta-Therapie (Mosetter & Mosetter, 
2000, 77). 
 
4.15 Zusammenfassung  
 
In der Myoreflextherapie werden vergessene kinästhetische Abläufe, die im Cortex aufbewahrt sind, wieder 
aktiviert und korrigiert. Im Rahmen der vertikalen Vernetzung entstehen bei peripheren Dauerreizen oder bei 
pathologischen Prozessen in subcortikalen Zentren und corticalen Repräsentationszonen  ‚Erregungsherde’, die 
in vertikaler Rückkoppelungsbeziehung untereinander und mit den peripheren Startern treten und so zur 
regulatorischen Perpetuation und zur Entwicklung von chronischen Leidenszuständen führen“ (Bergsmann & 
Bergsmann, 1997, 73). 
Die dauernde neurale Vorspannung der metameren Segmente bedingt eine regulatorische Entartung aller 
Reizbeantwortungen im Sinne einer erhöhten Sensitivität. Die meist einseitige Verquellung in den 
Bindegewebsstrukturen des Achsensystems, zusammen mit der reflektorischen Tonuserhöhung der Muskulatur, 
löst Dysfunktionen und Blockierungen aus, die ihrerseits Störsignale in die segmental-regulatorischen Komplexe 
einspeisen und damit auf den auslösenden Prozeß rückkoppeln. Die angesprochene Muskulatur antwortet mit 
Tonuserhöhung. Dabei bedingt die Verschaltung der Muskulatur zu Bewegungsprogrammen, den sogenannten 
kinetischen Ketten, daß sich der muskuläre Hypertonus entlang dieser Bewegungsketten segmentüberschreitend 
ausbreitet, wodurch oft weit entfernte Regionen von der Symptomatik erfaßt werden. 











Die Myoreflextherapie nutzt die Kenntnis der regulatorischen Zusammenhänge und erlaubt damit ein 
diagnostisches Screening beim Einsatz als Untersuchungsmethode. Dies geschieht über die Technik der 
Palpation. Zudem bietet die Myoreflextherapie als Reflextherapie im Rahmen des therapeutischen Ansatzes die 
Möglichkeit – im Sinne der Rückkoppelung der erkrankten Organe und betroffenen Zonen – Zugriff und Einfluß 
auf die spinalen Reflexsysteme. 
Damit versucht die Myoreflextherapie den lebendigen anatomischen Zustand des Patienten zu erfassen und ihn 
über interne Regulationssysteme zu behandeln. Das heißt, diese Therapie greift dabei auf zwei Momente zurück: 
Das biomechanische Muskelsystem und das interne Koordinationssystem des Organismus. Über die Sensoren 
der Motorik erreicht die Myoreflextherapie das interne Regulationssystem und mittels Druckpunktstimulation wird 
das biomechanische Gesamtgeflecht reguliert und eine Gesamtharmonie (wieder-) hergestellt. Über Palpation 
und Druckpunktstimulation werden Abweichungen nicht nur reguliert und korrigiert, sondern in den Grundzustand 
einer ausgeglichenen Bewegungsgeometrie zurückgeführt. Die überhöhte Spannung des Muskels (Muskeltonus) 
wird somit über simulierte Bewegung reduziert, so daß der Patient den neuen (eigentlich alten) Bereich (wieder) 
bewegen kann. 
Über sensorische Stimulierung und entsprechende Afferenzen und (Rück-) Meldungen hin zu den übergeordne-
ten Ebenen der Bewegungsprogrammierung und des motorischen Lernens – und von dort zurück zu den 
Erfolgsorganen und der praktischen Bewegungsdurchführung – wird die Myoreflextherapie zu einem Bestandteil 
dieser internen Repräsentation von Bewegungsbläufen. Durch simulierte Bewegung kann der Organismus lernen 
und umlernen und so die Erfolgsorgane seiner Bewegung entsprechend gebrauchen und regulieren. Damit ist die 
Myoreflextherapie sozusagen eine Muskel-Programm-Therapie. 
In der Praxis der Myoreflextherapie geht es zunächst um die Tiefensensibilität des Patienten. Diese 
Propriozeption des Körpers, diese Sensoren der Motorik werden therapeutisch dazu veranlaßt Schmerzpunkte 
und Dysfunktionen wieder als solche wahrzunehmen. Sehr viele Patienten haben z. B. die Beschwerden und 
eingeschränkte, schmerzhafte Beweglichkeit von HWS, LWS oder Kopfgelenken fast gänzlich ausgeblendet, sich 
mit den Einschränkungen arrangiert. Entsprechend schmerzhaft fällt dann eine therapeutische Druckpunkt-
stimulation dieser Bereiche aus. Dabei finden die Meldungen und Rückmeldungen direkt in den 
informationsverarbeitenden Strukturen des motorischen Systems des Körpers statt, was bedeutet der Körper 
spürt sich (wieder). Die Myoreflextherapie sucht den direkten Zugang zur Tiefensensibilität. Über die 
Propriozeption wird uns der Informationsaustausch des Muskelsystems „in Form eines Allgemeingefühls bewußt“ 
(Birbaumer & Schmidt, 1996, 304). 
Auf den Ebenen des Gesamtnervensystems, in denen Synergien und Komplexbewegungen programmiert und 
abgespeichert sind, ist die interne Repräsentation der Muskelketten und Synergien angesiedelt. Von den 
Sensoren der Motorik herrührende Informationen werden entsprechend ausgewertet und beantwortet. Bei 
simulierter Bewegung durch Druckpunktstimulation werden Ist-Werte registriert, die so nicht mit den Soll-Werten 
im Netzwerk einer ökonomisch und reibungslos funktionierenden Muskulatur übereinstimmen. Bei Abweichungen 
werden entsprechende Stellgrößen ausgegeben: 
 
¾ Bei den verkürzten Gegenspielern einer Bewegung (eines stimulierten Muskelzuges) werden zu 
hohe Spannungen bzw. Verkürzungen registriert. Durch Gegenregulierung und Lösung der 
Spannung im verkürzten, passiven Muskel kann der aktive behandelte Muskel wieder realiter in 
einen Bereich bewegt und aufgedehnt werden, der zuvor nicht zu realisieren war. 
¾ Bei den Mitspielern wird in Richtung der vorgegebenen (simulierten) Bewegungsausführung 
reguliert. 
¾ Der behandelte Muskel selbst reguliert gegebenenfalls in diese Richtung, d. h. es findet eine 
Angleichung von Ist-Wert und Soll-Wert der Spannung (Tonus) und der Länge (spürbar durch 
anschließenden Muskelkater als Umbaureaktion, vgl. I.5.6) der betreffenden Muskeln statt.  













Das Zusammenspiel von Synergisten und Antagonisten, das sensible Gleichgewicht zwischen den Kraftvektoren 
bzw. Muskelketten garantiert einen reibungslosen und ökonomischen Bewegungsablauf. Ist auch nur einer dieser 
Muskelzüge verkürzt oder beeinträchtigt, was z. B. durch eine Verletzung oder falsche (Schon-) Haltung 
ausgelöst werden kann, ist dieses Gleichgewicht gestört und führt zwangsläufig zu einem gestörten Verhältnis 
von Agonisten und Antagonisten und damit zu einer muskulären Dysbalance, die u. a. zu degenerativen 
Verändungen führen kann. 
Die Berücksichtigung funktioneller, anatomischer Zusammenhänge und die Integration phänomenologisch-
empirischer Behandlungsmodelle verspricht bei entsprechender Indikationsstellung sehr weitreichende 
Möglichkeiten, bisher ätiologisch unklare Krankeitsgeschehen zu verstehen und muskulär/funktionell zu 
behandeln. Auf der Grundlage der Biomechanik, Physik und Anatomie, sowie neurologischen und 
neurophysiologischen Hintergründen ergeben sich direkte Therapieansätze die führende Muskulatur mit 
vorhandenen Dysfunktionen funktionell zu behandeln und damit entscheidende Schritte in Richtung der 
Durchbrechung eines Circulus vitiosus zu gestalten. Die Ergebnisse lassen sich reproduzieren, stabilisieren und 














































         
Die Wiederentdeckung des Körpers und das Konzept  
ganzheitlicher Behandlung müssen als die wichtigsten  
Errungenschaften moderner (Psycho-)Therapien 
 angesehen werden. 
 






























































































5   Verlauf der Myoreflextherapie 
 
In der Myoreflextherapie wird in erster Linie versucht, den lebendigen anatomischen Zustand des Patienten zu 
erfassen. Behandlungsziel der Myoreflextherapie im Gesamtvorgehen ist es, alle beschriebenen Muskeln als 
Kraftvektoren aufeinander abzustimmen und die beteiligten Muskeln wieder zu einem reibungslosen und 
ökonomischen Zusammenspiel zu bewegen. Über Stimulation von Druckpunkten, reflex- und programm-
gesteuerte Regulationen, können Störungen der Bewegungsgeometrie behandelt werden. 
Traumata, Verletzungen, Über- und Fehlbelastungen aber auch reflektorische Reizzustände aus den Viszera und 
der Haut beantwortet die Muskulatur mit Hypertonus (vgl. I.4.6). Ab einer gewissen Schwelle wird dieser 
schmerzhaft bewußt. Schmerz als Warnsignal zielt dabei ab auf Schutz- und Schonverhalten (vgl. I.2.4.2). 
Als Problemlösung kann eine Strategie der Schonhaltung jedoch immer mehr zum eigentlichen Problem werden. 
Das Problem Hypertonus und Kontraktur und die Lösungsstrategie verstärken sich gegenseitig. Hinsichtlich der 
Rückmeldungen des Körpers werden schmerzhaft empfundene Bereiche geschont und abgespalten. Das 
Schmerzsignal wird umgangen (vgl. I.2.4). Die Abweichungen der Ist-Werte der Regelstrecke werden nicht mehr 
korrigiert, sondern stattdessen in ein entsprechend abweichendes Arrangement integriert. Biokybernetisch 
gesehen entspricht dieses Geschehen einer Regelabweichung, welche jedoch nicht korrigiert wird, sondern in 
einer positiven Rückkoppelung mündet (vgl. I.4.1 und II.1.2.1.1). Aus dem Regelkreis wird ein Teufelskreis.  
Im Rahmen des myoreflextherapeutischen Settings wird nun eine andere, nämlich die zuwiderlaufende 
Lösungsstrategie eingeschlagen und so eine Umkehrung und therapeutische Veränderung eingeleitet. Dabei wird 
nicht das Beschwerdebild oder der Schmerz (das Symptom), sondern die Schonhaltung (das Verhalten des 
Patienten) thematisiert und differenziert. Es werden Bewegungen simuliert, auf die zuvor verzichtet wurde. Es 
werden Ist-Meldungen provoziert, die außerhalb des Maßes des bisherigen Arrangements liegen. Eine negative 
Rückkoppelung und entsprechende Korrekturen können so wieder in Gang kommen. 
Beim Auftreten der ersten Schmerzsignale bietet die Myoreflextherapie einen erfolgversprechenden 
Lösungsansatz: Über die genaue Lokalisation des Schmerzes werden beteiligte Kraftvektoren erkannt, bis zum 
Ursprung oder Ansatz verfolgt und entsprechend behandelt. Durch die Behandlung fest definierter Muskelzüge 
wird gewährleistet, daß nicht nur das Symptom Schmerz beseitigt wird, sondern auch dessen Ursache, die 
Störung der Bewegungsgeometrie. 
Durch die Funktionszusammenhänge direkter Muskelketten sind am Übersetzungspunkt jeweils spezifische 
unterschiedliche Wege der Wirkung möglich: 
 
1 spürbar im Verlauf des Muskels am Übersetzungspunkt 
2 in dessen Antagonist 
3 in geradliniger Ausbreitung, d. h. in virtueller Verlängerung der Kraftwirkung 
4 im biographischen Kontext. 
 
Über myoreflextherapeutische Stimulation wird der Ort des primären Traumas berührt und wieder bewußt 
gemacht. Diese Schmerzpunkte sind teilweise schon auf Berührung empfindlich und bei Druck schmerzhaft. Für 
den Patienten, der die entsprechende Region nicht oder nur ungenügend wahrnehmen konnte – und dort auch 
keinen Schmerz mehr verspürte – sieht es im ersten Augenblick so aus, als ob dieser Schmerz von außen – vom 
Therapeuten – verursacht wird und etwas neues, gleichsam fremdes wäre. Tatsächlich jedoch hat der Patient das 
Störfeld und die (nun wieder) schmerzhafte Region bereits mitgebracht. Die Schmerzreaktion ist eine aktive 
Leistung des Patienten bzw. seiner Informationsverarbeitung, die zeigt, daß die entsprechende Körperregion 
wieder zum Gesamtwahrnehmungsprozeß hinzugeschaltet und integriert ist. 












Der palpierende Finger des Therapeuten gibt dem Patienten eine Spür- und Wahrnehmungshilfe und zeigt oder 
besser spiegelt dem Organismus einen körperlichen, neuromuskulären Zustand. Mittels myoreflextherapeutischer 
Übersteuerung können 
 
1 am Ort der (zum Zeitpunkt der Behandlung) aktuellen, vorrangigen Symptome entsprechende 
Regulationen eingeleitet werden 
2 neuromuskuläre Verschiebungen und Überlagerungen, die sich über die Zeit und entlang bestimmter 
biomechanischer Wege entwickelt und etabliert haben, Schritt für Schritt zurückverfolgt werden 
3 über Fernpunkte und optimale Differenz (vgl. II.2.9.2) Brennpunkte schonend im individuellen 
Rhythmus erreicht werden. 
 
Dabei sind die Schmerzpunkt-Reaktionen der Patienten und die Ausstrahlungen, welche diese während der 
Behandlung mitteilen, für den Therapeuten Anhaltspunkte und Wegweiser zurück zum ursprünglichen, 
anfänglichen Schmerz- und Symptombild. Ein bisher abgespaltenes (geschontes) Problem kann für den 





Der lebendige Organismus ist in biomechanischer Hinsicht so gebaut, daß er den physikalischen Kraftgesetzen 
folgt. Der Gesamtzustand eines solchen Biomechanismus ist dann gesund, wenn die verschiedenen Kräfte 
harmonisch und ausbalanciert wirken und arbeiten. Jeder Verstoß und jede Mißachtung dieser Balance z. B. in 
Form von mangelnder oder einseitiger Bewegung, Überlastung, Unfällen, (psychischen) Traumata, zieht 
entsprechende Schädigungen nach sich. Krank und leidend wird ein Organismus in biomechanischer Hinsicht 
dann, wenn solche Verstöße zu stark sind. Aber auch schwächere, sich wiederholende Verstöße steigern sich zu 
Verletzungen und können die Gesundheit beeinträchtigen (Mosetter & Mosetter, 1999). 
Die körperliche Bewußtwerdung eines solchen Verstoßes geschieht durch einen Schmerz. Schmerzen können 
als Ausdruck eines gestörten Gesamtgleichgewichts betrachtet werden. Da die meisten Muskeln Teil des 
Bewegungsapparates sind, kann auch gesagt werden: Schmerzen signalisieren eine gestörte, unharmonische 
Bewegungsgeometrie (vgl. I.2.4 und I.2.5). Ohne die Schmerzsignale würden viele Verstöße und Fehl-
belastungen nicht bemerkt werden – unabänderliche Schädigungen und Verletzungen des Organismus wären die 
Folge. 
Wichtig ist nun, daß bei einem solchen Schmerzsignal nicht nur die betroffene Stelle des Körpers behandelt wird. 
Die jeweilige Problemstelle darf nicht von dem biomechanischen Gesamtnetz des Organismus isoliert und 
abgesondert betrachtet werden. Denn es kann sein, daß die eigentliche Ursache und das Grundproblem sich gar 
nicht da befinden, wo es weh tut. Schmerz-Punkt und Schmerz-Verursacher können sich an verschiedenen 
Stellen im Körper befinden (Mosetter & Mosetter, 1999). 
An einem stark vereinfachten Beispiel soll dies deutlich gemacht werden: Ausgangspunkt ist eine quadratförmige 
Muskelstruktur, deren vier gelenkige Eckpunkte durch Muskelzüge miteinander verbunden sind. Im gesunden, 
entspannten Zustand ist diese Form ausbalanciert und symmetrisch (vgl. Abbildung 16).  
Kommt es nun beispielsweise am Punkt d aufgrund eines verkürzten oder verspannten Muskels zu einer 
einseitigen Zugkraft in Richtung e, so wird die Symmetrie gestört. Die Zugkraft bzw. die Quelle der Störung 
kommt somit nicht nur in Punkt d zur Wirkung, sondern auch an allen mit diesem Punkt verbundenen Bereichen. 
Dieses muskuläre Ungleichgewicht kann somit aufgrund der unsymmetrischen Stellung im Bereich a einen 
Schmerz hervorrufen. Schmerzursache und Schmerzpunkt sind also nicht identisch. Dies kann genauso für die 
Punkte b und c gelten (Mosetter & Mosetter, 1999). 













Abbildung 16: Bewegungsgeometrie: Schmerzursache ist nicht gleich Schmerzpunkt (Mosetter & Mosetter, 1999, 3) 
 
Über eine Behandlung der verschiedenen Störungen im Gesamtnetz kann also indirekt der Schmerzbereich 
therapiert werden. Die eigentliche Behandlung und die Lösung des Problems wird an diesen weitergeleitet – 




Natürlich sind der menschliche Organismus und seine Biomechanik nicht so einfach und übersichtlich, wie es das 
obige Schema darstellt. Der gesamte Organismus eines jeden Lebewesens ist eine hochkomplexe Sache. 
Genaueste anatomische Kenntnisse und Erfahrung sind nötig, um die Methode der Myoreflextherapie ausüben zu 
können. 
 
¾ Das Wissen über den anatomischen und biomechanischen Aufbau des menschlichen Körpers. 
¾ Das Wissen über neuroanatomische Nervenzellennetzwerke. 
¾ Die Kenntnis der myofaszialen Bahnen und Punkte. 
¾ Die genaue Beobachtung des Patienten, wie er sich bewegt, ob Fehlhaltungen sichtbar sind, ob 
während der Behandlung vom Patienten Ausweichbewegungen vorgenommen werden, ob 
bestimmte Gelenke geschwollen oder gerötet sind u. v. a. m. 
¾ Die gründliche und genaue Durchführung des Tastbefundes. 
¾ Das empathische Hinhören auf das, was der Patient sagt. 
¾ Die Einbeziehung der Rückmeldungen des Patienten in den weiteren Behandlungsverlauf. 
 
Damit arbeitet die Myoreflextherapie mit dem, was der Begriff Behandlung ursprünglich meint: mit den Händen. 
Mit den Händen wird das eigentliche Problem gesucht, erspürt, ertastet, mit den Händen wird es bestimmt und 
mit den Händen wird es angegangen, behandelt, gelöst. Diagnose und Therapie gehen so Hand in Hand. 
 
5.2 Myoreflextherapie als Reflextherapie 
 
Ansatzpunkt der Myoreflextherapie ist, wie in Teil II der Arbeit ausführlich dargestellt, die Muskulatur des 
Menschen, insbesondere der Muskel-Sehnen-Knochen-Übergang, also der Muskelursprung. Entscheidende 
Strukturen sind dabei vor allem die Sensoren der Stütz- und Zielmotorik, die Muskelspindeln und die Golgi-
Sehnenorgane. 
Die Muskelspindeln sind primär für die Längenkontrolle des Muskels zuständig, die Sehnenorgane für die 
Kontrolle der Spannung. Mittels gezieltem manuellem Druck in der Myoreflextherapie können hier Stimuli gesetzt 












werden und der Kontakt mit den internen Kontroll- und Regulationssystemen aufgenommen werden (vgl. 
II.1.4.3.1). 
Eine adäquate Reizung dieser Spannungsrezeptoren kann über eine manuell provozierte, deutliche 
Spannungsänderung des Muskels herbeigeführt werden – eine wichtige Komponente der 
myoreflextherapeutischen Druckpunktstimulation. Zudem können die Golgi-Sehnenorgane durch den 
therapeutischen Fingerdruck direkt komprimiert und so aktiviert werden. Diese Reizungen entsprechen einer 
Aktivität und Kontraktion des (gleichen) Muskels (vgl. II.1.4.3.1). 
Eine adäquate Reizung der Längenrezeptoren kann über eine manuell provozierte Längenveränderung des 
Muskels herbeigeführt werden. Zudem können die Fasern der Muskelspindeln mittels therapeutischem 
Fingerdruck stimuliert und so aktiviert werden. Diese Reizungen entsprechen einer Aktivität und Kontraktion der 
antagonistischen Muskeln. 
Gerät die reibungslose Zusammenarbeit zwischen Agonisten und Antagonisten in eine Dysbalance, veranlaßt die 
manuelle Stimulation der Längenrezeptoren mittels Myoreflextherapie eine Wende des Geschehens und kann 
damit eine Gesundung einleiten (vgl. II.1.4.3.1). 
Die Sensoren der Motorik spielen bei der Tiefensensibilität (Propriozeption) eine wichtige Rolle und diese 
wiederum spielen eine wichtige Rolle in der Myoreflextherapie. Unter Tiefensensibilität sind die Fähigkeiten zu 
verstehen, jederzeit über die Stellung der Gliedmaßen zueinander informiert zu sein, jede aktive (durch 
Muskelkraft) und passive (durch Krafteinwirkung von außen) Bewegung der Gelenke wahrzunehmen und den 
Widerstand genau anzugeben, gegen den eine Bewegung ausgeführt wird. Dafür verantwortlich sind Sensoren in 
den Muskeln, Sehnen, Gelenken und der Haut, die ihre Reize aus dem Körper und nicht aus der Umwelt 
empfangen, daher der Ausdruck Propriozeption (vgl. II.1.4.3.2 und I.4.14.1).   
Jeder Muskel verfügt also über Sensoren (Muskelspindeln und Sehnenorgane), ebenso jedes Gelenk. Diese 
registrieren die jeweilige Aktivität des Muskels und die Stellung der Gelenkpartner zueinander. Bestimmte 
Nervenfasern melden dies dem Rückenmark. Über Bewegungsprogramme des Gehirns und Schaltkreise des 
Rückenmarks können so Bewegung und Gegenbewegung aufeinander abgestimmt werden. Die verschiedenen 
Aktivitäten und Bewegungen werden so ständig koordiniert (Mosetter & Mosetter, 1999). 
Diese Reflexfunktionen macht sich die Myoreflextherapie zunutze. Wird ein Muskel an der richtigen Stelle 
gedrückt (Druckpunktstimulation) (vgl. I.4.13), kann durch einen entsprechenden Reflex eine Aktivität des 
Muskels vorgetäuscht werden. Der entsprechende Gegenmuskel, der zu angespannt oder verkürzt ist, erhält die 
Meldung zu entspannen, loszulassen. Ein verhärteter Muskel, auch ein tief im Körper befindlicher, kann auf diese 
Weise indirekt gelöst werden (Mosetter & Mosetter, 1999). 
  
5.2.1 Myoreflextherapie als aktive Therapie 
 
Bei der Myoreflextherapie handelt es sich demnach also um eine Therapie, bei der der Patient nicht passiv, 
sondern aktiv beteiligt ist. Der Therapeut provoziert an der Muskulatur, die schon im Ruhezustand eine zu hohe 
Spannung aufweist, eine Überspannung. Die Spannung ist dann so hoch, daß sich der Körper nicht mehr mit ihr 
arrangieren kann. Es wird ein Regelkreis in Gang gesetzt (vgl. II.1.2.1). Diese Überspannung wird durch Impulse 
ans Rückenmark (Reflexfunktion) und von dort ans Gehirn weitergeleitet. Das Gehirn, welches den normalen 
Spannungszustand gespeichert hat, sorgt nun dafür, daß dieser wieder eingestellt wird (Mosetter & Mosetter, 
1999). 
Diesen Vorgang kann man mit der Bedienung eines Computers vergleichen. Die Muskeln übernehmen dabei die 
Rolle der Tastatur, die vom Therapeuten bedient wird. Entsprechend der Arbeitskapazität und der vorhandenen 
Software wird der eigentliche Veränderungs- bzw. Therapieprozeß vom Innenleben des Computers bzw. des 
Patienten geleistet (Mosetter & Mosetter, 1999). 











Aus kybernetischer Sicht (vgl. I.4.14.1) kann man den menschlichen Organismus als ein sich selbst regulierendes 
System betrachten, das man nur indirekt beeinflussen und behandeln kann. Im Sinne Sherringtons (1906) läßt 
sich das Körper-Erleben dabei mit dem Begriff Proprioception  (vgl. I.4.14.1 und II.1.4.3.2) beschreiben, der 
Körper nimmt sich selbst „zu eigen“ oder im Sinne Maturanas und Varelas (1984), die das Körper-Erleben als ein 
„permanentes Selbstgespräch“ bezeichnen. Von dort aus läßt sich die Entwicklung der Konstruktion des 
„lebenden Systems“ oder des „sich selbst erlebenden Systems“ semiotisch als ein Gespräch beschreiben, das 
zeichentheoretisch „auf ikonisch“ beginnt (Uexküll & Wesiack, 2003, 8). Störungen oder „Perturbationen“ 
(Maturana & Varela, 1984, 83) dieses Selbstgespräches werden indexikalisch in Zeichen für Umwelteinwirkungen 
übersetzt, die räumlich lokalisiert und durch motorisches Verhalten korrigiert werden können. 
Die Myoreflextherapie behandelt als Muskelfunktionstherapie nicht mechanisch, sondern im wesentlichen über 
Informationen, die weitergeleitet werden. Damit arbeitet die Myoreflextherapie „indirekt an den Muskelfühlern - die 
Schaltzentralen des Patienten (Gehirn, ZNS) deuten den Fingerdruck des Therapeuten“ – entsprechend den 
eigenen Regelmechanismen reagiert der Patient und re-aktiviert seine eigenen Bewegungsprogramme. Über 
Bewegung und Eigenaktivität spezieller Art wird ein Teufelskreis von Einschränkungen mit Muskelverkürzungen 
und Schmerz entweder verhindert oder durchbrochen. „Der Patient behandelt (reguliert, therapiert) sich damit 
selbst“! (Mosetter & Mosetter, 1999, 6; Mosetter & Mosetter, 2000, 104). 
  
5.2.2  Indikationen der Myoreflextherapie 
 
Anwendungsbereich der Myoreflextherapie ist der gesamte Bereich des Bewegungsapparates. Dieses Gebiet 
reicht vom Hexenschuß über Zerrungen und berufsbedingte Fehlhaltungen bis hin zu Bandscheibenvorfällen. 
Auch Rheuma (Fibromyalgien) und Arthrosen können behandelt werden. 
Genauso wichtig ist das Muskelgewebe der Eingeweide. Die Wände der Hohlorgane (Magen-Darm-Trakt, 
Geschlechtsorgane, Gallenblase, Blutgefäße, Herz-Kreislauf-System usw.) sind aus Muskelgewebe gebildet. 
Aber auch Teile der Atemwege sowie der Augen bestehen aus Muskeln. Diese Organe sind demnach im 
Zusammenhang mit dem Spannungszustand der sie umgebenden Muskulatur zu sehen. Nach Ausschluß rein 
organischer Ursachen (durch den Facharzt) können unterschiedliche Probleme (z. B. Asthma, Sehstörungen, 
Bluthochdruck, Herzstechen, Herzrhythmusstörungen) über eine Behandlung der entsprechenden Organ-
Muskulatur angegangen werden. Auch bei unklaren Beschwerden kann mit Hilfe der Myoreflextherapie fast 
immer eine Ursache gefunden und dann entsprechend behandelt werden. 
Weiterhin steht der erste Halswirbel direkt mit dem Kiefergelenk und dem Innenohr in Verbindung. Somit spielt 
der Atlas (vgl. I.4.11.2.4) bei der Behandlung dieser Bereiche (z. B. Tinnitus, Occlusionsstörungen, 
Kiefergelenksfehlstellungen) ebenfalls eine wichtige Rolle. Über Fehlstellungen in den Kopfgelenken können 
zudem funktionelle Durchblutungsstörungen auftreten und diese können wiederum die verschiedensten 
Symptome verursachen (z. B. Migräne, Schwindel usw.). 
                  
5.2.2.1 Rückenschmerz oder Bewegung im Alltag 
 
In den Zeiten, als die Menschen sich noch als Jäger und Sammler betätigten, bewegten sie sich wesentlich 
vielfältiger als heute. Dies läßt sich auch in heutiger Zeit noch bei sogenannten Naturvölkern beobachten. Hier 
wird der gesamte Bewegungsspielraum ausgeschöpft, durch den originären Tagesablauf, Tänze, Spiel- und 
Kampftechniken. Heutzutage ist das viele Sitzen sicherlich eine der Hauptursachen der Zivilisationskrankheit 
Rückenschmerzen. Beim Sitzen befindet sich der Mensch in einer dauernden Beugehaltung: Dies nimmt schon in 
der Schule seinen Anfang und setzt sich meist im Arbeitsleben fort. Diese statischen Belastungsmuster über 
große Zeitspannen hinweg können zu multiplen Asymmetrien im Bewegungsapparat und zu vielfältigen 
Schmerzzuständen führen. 












Offenbar ist schwere körperliche Arbeit, die lange Zeit als eine der Hauptursachen für Rückenschmerzen galt, 
nicht der entscheidende Parameter in der Pathogenese. Denn solche Belastungen haben in den letzten 
Jahrzehnten nicht zu-, sondern abgenommen. Wer körperlich in Bewegung arbeitet, ist in Bezug auf 
Rückenschmerzen nicht mehr, sondern eher weniger gefährdet als eine im Büro tätige Person. Hier droht die 
phasische Muskulatur aufgrund von Bewegungsmangel zu erschlaffen, während die tonische Muskulatur über 
Verkürzungen leistungsunfähig wird (Mosetter & Mosetter, 2000, 44).  
Gerade auf die aktive Balance zwischen Rücken- und Bauchmuskeln kommt es an, wenn sich mit zunehmendem 
Alter die Zwischenwirbelräume verschmälern und die Bandscheiben Elastizität und Funktionalität einbüßen. Die 
ersten Veränderungen der knöchernen Struktur, die beginnenden Arthrosen gilt es über ein ausbalanciertes 
Muskelsystem abzuschwächen und ihnen entgegenzuarbeiten. Neben dem stabilisierenden Stütz- und 
Bindegewebe entlang der Wirbelsäule ist es vor allem das ausgewogen trainierte Muskelsystem, welches 
einerseits für Stabilität und andererseits für Beweglichkeit sorgt. Je trainierter und ausbalancierter die Muskulatur, 
desto belastbarer der Rücken und desto geringer sind die Druck- und Belastungsverhältnisse für die 
Bandscheiben und die Wirbelsäule (Mosetter & Mosetter, 2000, 45). 
Vor diesem Hintergrund halten es auch immer weniger Orthopäden für sinnvoll, ihren Patienten Ruhe und 
Schonung zu verordnen. Denn Bewegung – auch und gerade weil sie die Einstellung zum eigenen Körper 
verbessert – wirkt sich langfristig günstiger aus und hält aktiv. 
Bewegung verbessert zudem die Stoffwechselaktivität und stärkt damit die Funktionseinheit von knöcherner 
Struktur, Gelenk, Knorpel-, Stütz- und Bindegewebe. Alle Elemente des Bewegungsapparates sind dankbar für 
Aktivität und leiden bei Ruhigstellung. Typisch dafür sind z. B. die vorübergehenden Rückenschmerzen am 
Morgen und die Anlaufbeschwerden bei Arthrosen. 
Rückenschmerzen aufgrund von Fehlhaltungen oder einer verspannten Muskulatur haben zudem oft 
psychosoziale Ursachen (vgl. I.5.2.3). Faktoren wie Unzufriedenheit mit der Arbeit, Ärger mit Kollegen und 
Vorgesetzten, aber auch die Frage wie monoton bzw. qualifiziert die Tätigkeit ist, sollten in der Therapie auf 
keinen Fall vernachlässigt werden. 
Rumpf, Hüfte und Kniebereich mit Unter- und Oberschenkel haben im Alltag überwiegend eine gebeugte 
Stellung. Zusätzlich wird aus der sitzenden Position heraus jegliche Arbeit stets mit den Händen nach vorn 
durchgeführt: Die Schultern sind nach vorn flektiert und einwärts rotiert. Diese einseitige Arbeitshaltung wird oft 
zur Dauerhaltung. Die Bereiche Schultern, Nacken und Becken werden überwiegend in eine Richtung belastet. 
Daraus resultiert, daß bestimmte Muskeln, die den ganzen Tag über in gleichbleibender eingeschränkter Funktion 
benutzt werden, verkürzen. Eine dauernde Beugehaltung macht auf Dauer ein Sich-Strecken unmöglich. 
Funktionelle Fehlbelastungen im Zuggurtungssystem des Bewegungsapparates (vgl. II.1.3) führen zu 
Schädigungen in den Gelenken (Mosetter & Mosetter, 2000, 45). 
Dabei neigt besonders die tonische Muskulatur, die der Haltung dient (vgl. II.1.5.1), zu Verkürzung und 
Kontraktion. Bezeichnenderweise sind dies vor allem die ischiokrurale Muskulatur, also das Beugesystem des 
Oberschenkels ebenso wie der M. rectus femoris und der M. psoas major als Hauptbeuger des Beckens. Diese 
Muskelgruppe friert sozusagen die sitzende Position ein. Gleichzeitig neigt die phasische Muskulatur, die der 
Bewegung dient, zur Abschwächung und Verkümmerung. Repräsentanten dieser Muskelgruppe sind vor allem 
der M. glutaeus maximus, der M. rectus abdominis und die Schulterblatt-Fixatoren (Mosetter & Mosetter, 2000, 
46). 
Zu dieser einseitigen Haltung können psychische Faktoren wie Streß und/oder Angst hinzukommen. Der 
Muskeltonus steigt an (vgl I.4.6), die Haltung erscheint geduckt. Die verstärkte Beugehaltung kann als 
Schutzreaktion betrachtet werden, wie sie bei allen höheren Lebewesen automatisch ausgeführt wird. Wenn die 
Angst verschwindet, richtet man sich normalerweise wieder auf. Dauerstreß und einseitige Haltung verstärken 
sich beim Menschen dabei gegenseitig und führen zu einem Fortsetzen der einseitigen Haltung (Mosetter & 
Mosetter, 2000). 











Viele andere Schmerzsyndrome und ausgewogene Bewegungsmuster können in ähnlicher Weise betrachtet 
werden. Was allen einseitigen Bewegungen fehlt, ist die Gegenbewegung, die Beanspruchung der Antagonisten 
(Gegenspieler) und die Benutzung des gesamten Bewegungsspielraums (Mosetter & Mosetter, 2000). 
Bestimmte Bewegungen werden in der Haltung des Sitzens nur im mittleren Arbeitsbereich des Muskels 
ausgeführt. Daraus resultiert eine Dysbalance (vgl. I.2.4.1). Wenn man z. B. in Bauchlage den Kopf über längere 
Zeit ohne Stütze halten kann, in Rückenlage jedoch nur sehr kurz oder gar nicht, liegt eine solche Dysbalance 
zwischen hinterer Nacken- und vorderer Halsmuskulatur vor. Der Grund dafür ist die verkürzte vordere 
Halsmuskulatur der überwiegend tonischen Muskeln. Es kommt zu überhöhten Spannungen in den verkürzten 
Muskeln und damit zu unphysiologischen Kraftwirkungen (vgl. II.1.4) im Gelenk. Aktiver und passiver Schenkel 
der Bewegung bremsen sich gegenseitig und setzen sich außer Kraft. Im mittleren Arbeitsbereich des Muskels ist 
bei täglichem Dauertraining in einem kleinen Arbeitsbereich eine starke Kraftentwicklung möglich. In den äußeren 
Faseranteilen ist eine regulierte Kraftentwicklung jedoch nicht mehr gegeben. Dies führt schließlich zu einer 
Blockierung des Systems der direkten und funktionellen Antagonisten (Mosetter & Mosetter, 2000, 47). 
Es können nur die Muskeln aktiviert werden, deren Gegenspieler entsprechend entspannen. Im Zusammenspiel 
funktioneller Antagonisten und Agonisten ist eine freie Bewegung, die schmerzfrei abläuft und knöcherne 
Strukturen und Gelenke nicht schädigt, nur möglich, wenn die einzelnen Spieler sinnvoll und harmonisch 
zusammenspielen. Durch übermäßig vieles Sitzen hervorgerufene Disharmonien machen sich zu Beginn 
besonders als Nacken- und Schulterverspannungen bemerkbar. Auch weiterführende Beschwerden wie 
Kopfschmerzen, Kurzatmigkeit, Parästhesien in den Händen, usw. können daraus hervorgehen. Charakteristisch 
ist der Symptomkomplex Rückenschmerz. Gerade zu Beginn handelt es sich in der Regel bei Rückenschmerz 
noch um Muskelbeschwerden mit Signalcharakter (vgl. I.2.5.11). Wird dieses Signal nicht erkannt, entstehen in 
der Folge chronische Schmerzzustände. In der chronifizierten Phase entstehen daraus degenerative 
Veränderungen des knöchernen Bewegungsapparates. Diese wiederum bilden im Schmerzgeschehen einen 
sekundären, unproduktiven Schmerz (Mosetter & Mosetter, 2000, 47). 
Verkürzungen eines Muskels führen zu vielfältigen und weitreichenden Beschwerdebildern. Was sich bei akuten 
Schmerzen im Zusammenspiel mit dem Rectus abdominus als Hexenschuß bemerkbar macht, kann unter 
chronischen Bedingungen über die Mächtigkeit dieses Kraftvektors und seiner Kraftwirkungen in den Regionen 
der Bandscheiben zum Prolaps der Bandscheiben führen. 
Oft hört man Aussagen wie: „Das Kreuz ist die schmerzlichste Fehlkonstruktion seit Erfindung des aufrechten 
Ganges“ oder „bereits vor dem 20. Lebensjahr beginnen die Bandscheiben zu altern“. Rückenschmerzen werden 
damit auf die Struktur des Rückgrades zurückgeführt. Solchen Vermutungen stellen Mosetter & Mosetter (2000, 
167) eine funktionelle Sichtweise entgegen: „Die Sitzhaltung (der Stuhl) und eingeschränkte Arbeits- bzw. 
Bewegungsstereotypien sind die schmerzlichste Fehl-Erfindung seit der Konstruktion der Wirbelsäule!“  
Zur Gewährleistung des aufrechten Ganges sowie für eine störungsfreie Stabilisierung der Wirbelsäule und des 
Rumpfes ist insbesondere das Muskelsystem des Beckens von entscheidender Bedeutung. Die Funktionen des 
mächtigen M. iliopsoas sind im Becken sehr vielfältig und kompliziert. Der M. iliopsoas setzt sich zusammen aus 
dem M. iliacus, dem M. psoas major und psoas minor. Der Verlauf dieses Muskelsystems führt von kranial-dorsal 
nach ventral-kaudal. Dieses Muskelsystem stellt eine direkte Verbindung der oberen Rumpfmuskulatur zu der 
unteren Extremität her. Palpatorisch und behandlungstechnisch erreichbar ist der M. iliacus über den seitlichen 
Beckenkamm oberhalb der Spina iliaca anterior superior. Innerviert wird der M. iliopsoas über den Plexus 
lumbalis und dessen N. femoralis. Der Plexus lumbalis liegt zwischen der verntralen und dorsalen Schicht  des M. 
psoas major. Diese speziellen Innervationsverhältnisse können bei Verkürzungen und kontrakten Fasereinheiten 
dieses Muskels jedoch dazu führen, daß zusätzlich zur mechanischen eine neurogene – oder besser: muskulo-
radikuläre Nervenaststörung mit einem konsekutiven Hypertonus des ohnehin schon angespannten Muskels 
entsteht.  












Im einzelnen zu unterscheiden sind die Beugung und die Innenrotation im Hüftgelenk sowie Seitbewegungen der 
Wirbelsäule. Durch Interferenz mit Fasern des Zwerchfells wird der M. iliopsoas auch zu einem wichtigen 
Atemhilfsmuskel. Bezüglich der Funktion des Zwerchfells arbeitet dieses Muskelsystem antagonistisch. Bei 
gleichzeitiger Kontraktion der Glutaealmuskulatur verändert der M. iliopsoas seine Funktion und wird im 
Hüftgelenk zu einem Außenrotator. Das Muskelsystem des Psoas dient weiterhin der Haltung und wird somit der 
tonischen Muskulatur zugeordnet. Speziell tonische Muskeln neigen sehr zu Verkürzungen und schränken die 
Beweglichkeit von Gelenken häufig ein und fixieren Beugehaltungen. Dies wiederum führt zu dauerhaften 
Drehbelastungen und Biegekräften in der Region der Lendenwirbelsäule und der Bandscheiben. 
Oft ist das Bewegungssystem der dorsalen Muskelgruppen jedoch nicht nur im Zusammenspiel mit der Gruppe 
des M. iliopsoas und des M. rectus abdominis beeinträchtigt, sondern es ist aufgrund einseitiger und 
eingeschränkter Bewegungen sehr häufig auch primärer Ausgangspunkt starker Schmerzsyndrome. 
 
Abbildung 17:  Autochthone Rückenmuskeln, M. sacrospinalis, rechts: in natürlicher Lage, links: Trennung in M. iliocostalis 
und M. longissimus (Ernst, 1996, 150) 
 
Der Hauptmuskel für die Beckenaufrichtung dorsal ist der M. glutaeus maximus, der mit seinen oberen zwei 
Dritteln in den Tractus iliotibitalis einstrahlt und mit dem unteren Drittel am Femur inseriert. Die 
Glutaealmuskulatur ist zivilisationsbedingt häufig sehr einseitig belastet, d. h. einige Faseranteile werden ständig 
übermäßig, andere dagegen kaum beansprucht. Dies führt zu Verkürzungen, Dysbalancen (vgl. I.2.4.1) und ist 
ebenso häufig Ursache für ischialgieforme Beschwerden. Bei der Behandlung dieser Muskelgruppe ist besonders 
zu beachten, daß Schmerz und Behandlungszonen oft auf der jeweils kontralateralen Seite zu analysieren und zu 











behandeln sind. Funktionelle Agonisten zur Glutaealmuskulatur findet man in den langen Rückenstreckern, im 
Muskelsystem des Erector spinae. Von besonderem Interesse für die Bewegungsanalyse und die therapeutische 
Palpation sind die Muskelsysteme des M. iliocostalis und des M. quadratus lumborum. Auch sehnige Fasern des 
M. latissimus dorsi sind oftmals mit von Bedeutung und zeigen direkte Funktionszusammenhänge zur Muskulatur 
des Schultergürtels. Synergistisch in Bezug auf die kinetische Kette sind selbstverständlich auch viele Muskeln 
der unteren Extremität, so z. B. die ischiokrurale Muskulatur (Mosetter Mosetter, 2000, 160). 
Weiterhin ist die Verbindung zur Bauchmuskulatur zu beachten. Hier sind die Strukturen des Beckens 
(Tuberculum pubicum, Crista iliaca) und seine Muskelansätze, insbesondere der Rippenbogen und die freien 
Rippen von Bedeutung. Dabei ist eine exakte Palpation der Intercostalräume des gesamten Rippenbogens bis hin 
zu den freien Rippen von entscheidender Bedeutung bei der palpatorischen Analyse des Bauchmuskelsystems. 
Selbstverständlich ist es auch möglich, daß Blockierungen in den Kopfgelenken oder in den Fußgelenken 
Schmerzsyndrome im Rücken verursachen und am Gesamtgeschehen mit beteiligt sind. Zudem ist im 
Behandlungskonzept zur Regulation von Rückenbeschwerden immer auch die Analogie mit den Systemen des 
Gallenblasenmeridians und des Lebermeridians zu berücksichtigen. Denn am Modell des Blasenmeridians lassen 
sich tendomuskuläre Ketten und Flüsse sehr leicht ableiten und in Beziehung zur Myoreflextherapie setzen. 
Bei sorgfältiger und konsequenter Betrachtung und Behandlung all dieser Strukturen sind verschiedenste 
Rückenschmerzen – auch in komplexen Zusammenhängen -  in der Regel sehr erfolgreich zu behandeln. 
Das grundsätzliche Verständnis der Entstehungsmechanismen von Schmerzsyndromen im Bereich des Rückens 
läßt deutlich werden, daß die Behandlungskonzepte bei akuten oder chronischen Beschwerden bezüglich der 
Behandlungspunkte im wesentlichen identisch sind. So verlangt die Behandlung eines akuten Hexenschusses im 
wesentlichen keine anderen Behandlungspunkte als die Behandlung eines Bandscheibenvorfalls in der Region 
L5/S1. Wohl aber ist die Dauer und Frequenz der Behandlung der Schwere des Erkrankungsbildes anzupassen 
und immer wieder mit orthopädischen und radiologischen Fachdisziplinen abzustimmen. 
    
5.2.2.2 Das Schultergelenk und die Brustwirbelsäule 
 
Das Muskelsystem der Schulterpartie kann für alle willkürmotorischen Bewegungen bewußt aktiviert werden. 
Zudem wird es permanent unwillkürlich funktionell eingesetzt. Ein typisches Beispiel für den unwillkürlichen und 
unbewußten Einsatz der Muskulatur in diesem Bereich ist die Atmung und die Anatomie der Atemhilfsmuskulatur. 
Die oberflächliche Muskulatur imponiert ventral mit dem großflächigen und mächtigen Verlauf des M. pectoralis 
major und des M. deltoideus. Dorsal imponiert das sehr mächtige System des M. trapezius, des M. deltoideus 
sowie die kranialen Anteile des M. latissimus dorsi. Ventrale und dorsale Elemente arbeiten auch hier meist 
antagonistisch.  
Bereits diese Beschreibung verdeutlicht den komplexen Charakter dieser Region und seine Funktionalität. Das 
Schultergelenk und die obere Extremität verfügen über einen nahezu unbegrenzten Spielraum. Die Anatomie 
spiegelt diese Möglichkeiten und die entsprechenden weiterführenden Zusammenhänge sehr anschaulich wider. 
Am Verlauf des M. trapezius wird greifbar, wie eng die Muskulatur des Schultergürtels in Verbindung mit allen 
Bewegungen der Brust- und der Halswirbelsäule sowie der Lendenwirbelsäule steht. 
Aufgrund der vielfältigen und komplexen Aktivierungsmöglichkeiten dieser Körperregion ist die Störanfälligkeit 
sehr breit gefächert, so daß Schmerzen und Funktionsstörungen hier sehr verbreitet sind. Betrachtet man die 
gängigen Diagnoseversuche, welche im Zusammenhang mit Beschwerden in dieser Region gestellt werden, fällt 
auf, daß Aussagen und Befunde oft sehr unspezifisch und nur beschreibend formuliert werden. Begriffe wie 
Schulter-Arm-Syndrom, HWS-Syndrom, BWS-Syndrom, M. trapezius-Syndrom, Periarthritis humeroscapularis, 
Rotatorenmanschetten-Syndrom, Coracoiditis oder Kalkablagerungen zeigen die Schwierigkeit, Schmerzen und 
Störungen im Schulterbereich exakt zu analysieren, zu verstehen und zu behandeln. Topische Diagnosen – das 












Nicht-Vorliegen morphologischer Veränderungen bei gleichzeitig dramatischen Beschwerdesymptomen zeigen 
auch die Grenzen der Hochschulmedizin auf (Mosetter & Mosetter, 2000, 172). 
Entsprechend den Diagnosen sind denn auch die häufigsten Therapieansätze wie Spritzen, Ruhigstellen, 
Mobilisation unter Narkose sowie Operationen an Sehnen und Muskeln oder anatomische Korrekturen oftmals 
ungezielt und ohne die gewünschte nachhaltige therapeutische Effizienz. Jede Anwendung von eindimensionalen 
Zugangswegen mit Veränderungen anatomischer Grundstrukturen muß Veränderungen des gesamten 
Zuggurtungssystems (vgl. II.1.3.3), der kinetischen Ketten (vgl. II.1.3.1) und des muskulären Gleichgewichts nach 
sich ziehen. 
Ebenso ist das Ignorieren von Schmerz als Signal bei rein symptomatischen Vorgehensweisen oder auch das 
Akzeptieren von Schonhaltungen (vgl. I.2.4.2), Bewegungseinschränkungen und Degeneration kritisch zu 
hinterfragen. Demgegenüber bietet die Myoreflextherapie mit der Beachtung des Gesamtsystems der Muskulatur 
in Funktion einen systemischen Ansatz und verfolgt entsprechende Lösungswege. Alle Einzelkomponenten einer 
Bewegung werden im Zusammenhang mit Gelenkfunktionen näher betrachtet, um Schmerzen und 
Funktionsstörungen ursächlich erkennen und gezielt behandeln zu können (Mosetter & Mosetter, 2000, 173). 
Der cervicothorale Übergang und das Muskelsystem des Schultergürtels sind unter dem Blickwinkel der 
Biomechanik des Bewegungsapparates ein hochkomplexes Gebiet. Die wichtigsten Muskelstrukturen, die bei 
einer gezielten Behandlung unbedingt beachtet werden müssen, sollen im folgenden kurz vorgestellt werden. 
Dabei muß wieder betont werden, daß in jedem Einzelfall ein je eigenes Arrangement von Muskelstrukturen und 
Bewegungen zu unterschiedlichen Schmerzen und entsprechenden Einschränkungen führen kann. Das bedeutet, 
daß jeder Schmerz mit seinen spezifischen Gegebenheiten individuell analysiert und behandelt werden muß. 
Dabei sind einige Muskelschlingen selbst bei völlig verschiedenen Schmerzen immer wieder mit beteiligt und 
somit stets in das Therapiekonzept mit einzubeziehen (Mosetter & Mosetter, 2000, 173). 
Auf der ventralen Körperhälfte sind dies die knöcherne Struktur des Coracoids mit dem M. pectoralis minor, dem M. 
biceps brachii und dem M. coracobrachialis. In funktionellem Antagonismus sollten dann der M. trapezius, der M. 
levator scapulae und der M. triceps brachii berücksichtigt werden. Eine weitere Kette um die Scapula kann 
beschrieben werden über die Mm. rhomboidei major et minor und dem M. serratus anterior superior. Je nach 
Ergebnissen der Funktions- und Palpationsanalyse dürfen bei Störungen bzw. Schmerzsyndromen des 
Schultergürtels die Mm. supraspinatus et infraspinatus, der M. subscapularis und die Mm. teres major et minor 
nicht außer acht gelassen werden (Mosetter & Mosetter, 2000, 173).   
Stets sind bei Verkürzungen des M. pectoralis minor und des M. pectoralis major auch die Mm. scaleni mit zu 
behandeln. Über die Mm. scaleni besteht eine direkte Verbindung von der knöchernen Struktur der ersten und 
zweiten Rippe zu den Halswirbelkörperquerfortsätzen 6, 5, 4, und 3. Sehr häufig finden sich akzessorische Fasern 
bis in die Region des Axis. Bei normaler Funktion sind die Mm. scaleni entscheidende Atemmuskeln, die bei der 
Inspiration den oberen Thorax anheben. Sehr häufig findet sich bei der Untersuchung dieser Muskelstrukturen eine 
Funktionsumkehr, bei der die Halswirbelsäule sozusagen nach vorn gehebelt wird – mit allen Konsequenzen für 
Weichteilstrukturen wie die Bandscheiben oder den Plexus brachialis (Mosetter & Mosetter, 2000, 175). 
Die Mm. scaleni sind Dreh- und Angelpunkte erfolgreicher Behandlungskonzepte, nicht nur im 
Halswirbelsäulenbereich, sondern vor allem für die Region der Schulter. Bei der Betrachtung dieser ventralen 
Muskelgruppe ist es nicht nur sinnvoll, sondern auch folgerichtig, die Strukturen des M. sternocleidomastoideus in 
das Behandlungskonzept einzubeziehen. Irritationen der Mm. scaleni projizieren sich sehr häufig über die ganze 
obere Extremität bis in die Endglieder des Zeigefingers und des Daumens. Weitere kinetische Ketten in 
funktioneller Fortsetzung der oben erwähnten Muskelstrukturen gehen über die Flexoren des Unterarmes bis hin zu 
den Beugesystemen der Hand oder in gradliniger Faserfortsetzung bis hin zum kontralateralen Becken. Ebenso 
gibt es Funktionsverbindungen hin zu dem System der authochtonen Rückenmuskulatur (Mosetter & Mosetter, 
2000, 175). 













Abbildung 18:  M. lattissimus dorsi (linke Abb.), Fascia thoracolumbalis, Mm. serrati posteriores superiores et inferiores 
(mittlere Abb.) und Mm. pectoralis major et minor (rechte Abb.) (Ernst, 1996, 102f.) 
 
Über die Betrachtung der Regionen der Brustwirbelsäule und des Schultergelenks sind in einer zweiten Linie 
unbedingt die Strukturen und Muskelsysteme in Verbindung mit dem Becken und der Lendenwirbelsäule zu 
berücksichtigen. So ist es möglich, daß Verkürzungen der Bauchmuskulatur oder kontrakte Strukturen des M. 
latissimus dorsi Störungen in der Region des Beckens verursachen, dort jedoch nicht wahrgenommen werden. Von 
dort ursächlich ausgelöste Schmerzsignale können dann plötzlich im Schultergelenk auftreten. Auch einseitige 
Belastungen in Gelenken der Hand und des Unterarmes können über die Flexoren und die Extensoren der oberen 
Extremität Dysbalancen (vgl. I.2.4.1) und Einschränkungen der Brustwirbelsäule und der Schulter verursachen 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 178). 
Ein weiteres Modell für die Erfassung von Störungen im Bereich der Brustwirbelsäule hat seine Hintergründe in der 
phylogenetischen Entwicklung des Menschen. So wird das Zwerchfell über den Nervus phrenicus aus dem 
Halsgeflecht des Plexus cervicalis (aus dem Segment C3/4) innerviert. Sowohl bei Beschwerden der Schulter als 
auch bei Atembeschwerden sind stets der 3., 4. und 5. Halswirbelkörper mit zu untersuchen. Regelmäßig fällt diese 
Region mit außergewöhnlich hohen Spannungszuständen der Muskulatur und des Bindegewebes auf (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 179). 
Die konsequente Weiterführung der Betrachtung dieser Segmente fördert eine ursächliche Behandlung und die 
Berücksichtigung der Kopfgelenke und des Atlantooccipitalgelenks. Für die Behandlungskonzeption ist es zudem 
äußerst hilfreich, auch den Atemvorgang und die Exkursionen des Thorax näher zu untersuchen. Einerseits erhält 
man über eine genaue Inspektion des gesamten Atmungsgeschehens nähere Informationen über den Zustand des 
Zwerchfells, der Atemhilfsmuskulatur und weitere Muskeln des Schultergürtels, andererseits werden sich 
Einschränkungen der Atemhilfsmuskulatur im weiteren Sinne nicht nur auf den Atmungstrakt, sondern auch auf die 
Beweglichkeit des Schultergelenks und des Thorax auswirken. So sind auch die Rippengelenke (die Articulationes 
costovertebrales und die Articulationes sternocostales) von den Spannungen der sie führenden und umgebenden 
Muskelgruppen abhängig. Über einen Hypertonus in mehreren Muskelzügen oder auch in nur einem Muskelzug 
können die erwähnten Gelenke in ihrer Funktion eingeschränkt und irritiert werden (Mosetter & Mosetter, 2000, 
179). 
Es ist nicht schwer abzuleiten, daß verkürzte Intercostalmuskeln und Atemhilfsmuskeln die Atemexkursion des 
Thorax bremsen. Einzelne Fasern des Zwerchfells können für den Atmungsvorgang nicht mehr rekrutiert werden. 
Davon betroffen sind sowohl die Fasern des aktiven wie auch des passiven Schenkels in den verschiedenen 
Funktionen des Zwerchfells. 












Für die Therapie von Bedeutung sind alle entsprechenden Ansätze und Ursprünge der erwähnten Muskulatur und 
ihr jeweiliges Zusammenspiel. Sowohl die Meridianverläufe (vgl. II.1.3.2) der Akupunktur als auch das Denkmodell 
der Myoreflextherapie kennen weitere Verbindungen zu weiter entfernten Punkten und Schalthebeln, die in der 
Therapie genutzt werden. In jedem Fall betont das Modell der Myoreflextherapie, daß außer den unmittelbar 
eingeschränkten schmerzhaften Regionen auch andere, nicht direkt zu vermutende, weit entfernte Muskeln und 
Gelenkstrukturen mit betroffen sein können – und entsprechend behandelt werden müssen. Bei einer 
Funktionsanalyse (vgl. I.4.11.2.4) und näheren Betrachtung der Anatomie fällt auf, daß einige Faseranteile parallel 
zueinander angeordnet sind, andere in unterschiedlichem Winkelgrad voneinander weg oder aufeinander zulaufend 
sind und einige sich sogar überkreuzen. Damit können unterschiedliche Anteile desselben Muskels je nach 
Faseranteil und Bewegung ihre Synergisten oder Antagonistenrolle verändern und variieren. Es bietet sich für die 
Behandlung an, nicht in Muskeln im definierten Sinne zu denken, sondern in Funktionseinheiten und kinetischen 
Ketten (Mosetter & Mosetter, 2000, 178). 
  
5.2.2.3 Das Hüftgelenk 
 
Bei allen Schmerzsyndromen der Hüftregion ist es notwendig, primär die Funktionsstörung der Gelenk- und 
Muskeleinheiten zu analysieren und über weitere exakte Diagnostik detaillierte Diagnosen (vgl. I.4.11) zu 
erstellen. Nur in seltenen Fällen ist das Hüftgelenk primär und unabhängig erkrankt, d. h. die genaue Betrachtung 
und Mitbehandlung der benachbarten Gelenke ist geboten (Mosetter & Mosetter, 2000, 184).  
Das Hüftgelenk ist eingebettet in Strukturen der Lendenwirbelsäule und des Iliosakralgelenkes auf der einen Seite 
und den Kniegelenken auf der anderen Seite. Dabei ist nicht nur in der kindlichen Entwicklung, sondern auch im 
Erwachsenenalter das Form-Funktions-Problem (form follows function) zu beachten, welches besagt, daß die 
knöcherne Entwicklung einer strengen Gesetzmäßigkeit entsprechend verläuft. Das bedeutet, die knöcherne 
Struktur orientiert sich an der funktionellen und an der muskulären Grundsituation. Erst die motorische 
Dysbalance (vgl. I.2.4.1) und die gestörten Muskelgleichgewichte führen über Fehlbelastungen und Bewegungs-
einschränkungen zu einer Dezentrierung im Hüftgelenk. Die unmittelbaren Folgen reichen von schmerzhaften 
Verspannungen über gravierende und schmerzhafte Bewegungseinschränkungen bis hin zu degenerativen 
Gelenkerkrankungen (Arthrosis deformans) (Mosetter & Mosetter, 2000, 184). 
Muskelgleichgewicht, Stellungsveränderungen und unphysiologische Belastungsmuster spielen bei allen 
Hüftproblemen eine zentrale Rolle. Durch die Technik der Palpation erhält der Therapeut wichtige Informationen, 
die gegebenenfalls über bildgebende Verfahren ergänzt und vervollständigt werden können. 
Das Muskelsystem der Hüftregion ist sehr vielschichtig und sehr komplex. Zu beachten sind besonders die 
dorsale und die ventrale Achse. Im Zusammenhang mit der unteren Extremität gelten die Korrelationen ventral – 
dorsal und medial – lateral. Die Muskelgruppen der Mm. glutaeus maximus et medius mit ihrer funktionellen 
Fortsetzung im M. tensor fasciae latae und dem Tractus iliotibialis bilden eine wichtige Funktionseinheit, die über 
die Fascia thoracolumbalis und den M. iliocostalis in das System der Rückenstrecker übergeht und so einen 
Zusammenhang zu der Funktionseinheit Wirbelsäule herstellt. In einer tieferen Schicht sind der M. piriformis, der 
M. obturatorius internus und der M. quadratus femoris mit ihrem Zug vom Os sacrum und dem Becken zum 
Trochanter major von entscheidender Bedeutung. Über die Struktur der ischiokruralen Muskulatur mit dem M. 
biceps femoris, dem M. semimembranosus und dem M. semitendinosus wird der Zusammenhang zum 
Kniegelenk deutlich. Der Funktionszusammenhang der Becken- und Hüftregion mit der Brustwirbelsäule auf der 
einen und dem Kniegelenk auf der anderen Seite wird über den M. rectus abdominus und den M. rectus femoris 
hergestellt. Bezüglich den Achsen und Verbindungen des Hüftgelenks mit der unteren Extremität sei schließlich 
noch das Adduktoren-System auf der medialen Seite der unteren Extremität erwähnt (Mosetter & Mosetter, 2000, 
185). 














Abbildung 19:  Dorsale Hüftmuskeln – vordere Gruppe: M. iliopsoas und M. iliacus (linke Abb.), hintere Gruppe: M. tensor 
fasciae latae (mittlere Abb.) und M. glutaeus maximus (rechte Abb.) (Ernst, 1996, 53f.) 
 
Über den M. iliopsoas wiederum ergeben sich Verbindungen zum 12. Brustwirbelkörper und zum Trochanter 
minor des Femur. Dieser Muskelzug ist der stärkste Beuger des Hüftgelenks und außerdem zuständig für die 
Innen- wie auch die Außenrotation im Hüftgelenk. Zudem verbindet es die dorsale mit der ventralen Seite und den 
tiefgelegenen Strukturen des Trochanter minor. Bei harmonischer Integration dieser Funktionselemente werden 
das Hüftgelenk, das Iliosakralgelenk und das Kniegelenk fehlerfrei zentriert und ausgewogen belastet (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 185). 
Aus den Grundüberlegungen der Myoreflextherapie ergibt sich, daß stets alle Einzelparameter zu analysieren und 
aufeinander abzustimmen sind. Mit dem Behandlungskonzept der Myoreflextherapie wird der Organismus sehr 
gezielt und dennoch umfassend zur Regulation angeregt. Dabei sind die Maximalpunkte (vgl. I.4.12.1) und die 
Triggerpunkte (vgl. I.4.12.1) bei der Behandlung der Hüftregion von entscheidender Bedeutung. Jedoch geht es 
der Myoreflextherapie dabei nicht um ein Hervorheben eines wichtigen Punktes (wie z. B. des M. rectus femoris) 
oder um die besondere Beachtung eines entscheidenden Punktes. Vielmehr soll es um ein aus der funktionellen 
Anatomie und der Bewegungsgeometrie abgeleitetes Behandlungskonzept gehen (Mosetter & Mosetter, 2000, 
186f). 
 
5.2.2.4 Die Kiefer- und Kaumuskulatur 
 
Die Grundlage der Behandlung der Gelenkstrukturen des Kiefers und der Kaumuskulatur sind im Abschnitt der 
Funktionsuntersuchung der Kopfgelenke über die Strukturen der Halswirbelsäule nachzulesen (vgl. I.4.11.2.4). Zu 
beachten sind einmal die Regionen des Gelenkes selbst, weiterhin der M. temporalis, der M. masseter und die 
Mm. pterygoidei medialis et lateralis. In vielen Fällen ist es notwendig, die Kaumuskulatur – insbesondere den 
Angulus mandibulae – noch vor den Kopfgelenken zu behandeln. Über hohe Spannungen im Mundboden und im 
Bereich des Unterkiefers können die Kopfgelenke teilweise oder ganz maskiert sein, so daß eine erfolgreiche 
Behandlung unmöglich wird. So kann es vokommen, daß die Struktur des Atlas nach ventral kaudal unter den 
Kiefer (vor-)kippt und/oder seitwärts rotiert ist (Mosetter & Mosetter, 2000, 189).  
Über Aktionen in der HWS und im Kiefergelenk wird kaum nachgedacht, da Handlungen wie Zubeißen und 
Kauen automatisiert und einseitig ablaufen. Sowohl für die HWS als auch für die Struktur des Kiefers gilt, daß 












vielfältige Bewegungen geübt und Bewegungsmöglichkeiten bewußt gemacht und unter Anleitung und genauer 















Abbildung 20: Die Kiefer-HWS-Einheit als Integrationszentrum (Mosetter & Mosetter, 2004) 
 
Generell sollten Bewegungseinschränkungen der HWS in der Praxis nicht allein über die Strukturen der HWS 
behandelt werden. Vielmehr sind stets funktionale Zusammenhänge und Muskelschlingen zu der Region des 
Beckens, der LWS, der BWS und der Schultern zu beachten. Wichtig zu wissen ist, daß sich 
entwicklungsgeschichtlich aus der Anlage des ersten Kiemenbogens nicht nur die Gehörknöchelchen, sondern 
gleichzeitig auch die Kaumuskulatur mit dem M. temporalis, dem M. masseter, den Mm. ptergoideus lateralis et 
medialis sowie die tiefliegenden Muskeln M. tensor tympani und M. tensor veli palatini gebildet haben. Hier zeigt 
sich wieder die unmittelbare Einheit von Akupunktur – Muskelansatz – Behandlungspunkt zur Symptompalette 















Abbildung 21: Dysregulationen und funktionelle Irritationen der Kiefer-HWS-Einheit (Mosetter & Mosetter, 2004) 
 
Mit der Myoreflextherapie können zielgerichtet und wissenschaftlich begründet Symptome wie Tinnitus, 















5.2.2.5 Der Schädel 
 
Indikatoren für die Behandlung der Schädelstrukturen sind eine Vielzahl von Symptombildern. Hier geht es 
insbesondere um Behandlungskonzeptionen bei Migräne, Hemicranie, Neuralgien, periorbitalen Symptomen, 
Tinnitus, Kiefergelenksstörungen, Schluckbeschwerden, Globusgefühlen und Schwindel. Über die vielschichtigen 
Muskelanteile am Hinterhaupt verlangen auch Diagnosen wie Cervicoenzephalgie, Cervicobrachialgie und alle 




Abbildung 22: Akupunkturpunkte und Meridiane im Kopf-Hals-Bereich (Brockhaus, 1986) 
 
Der Schädel ist die Region des Körpers, bei welchem Anzahl und Dichte von Akupunkturpunkten am 
ausgeprägtesten ist. Es sind dies wichtige Punkte der Meridiane der Gallenblase, Magen, Blase, Dünndarm, 
Dickdarm, Gouverneursgefäß, Dreifacher Erwärmer sowie Punkte des Systems der Schädelakupunktur nach 
Yamamoto. Der Schädel bietet Fernpunkte für die Behandlung prinzipiell aller Beschwerden, 
Schmerzsensationen und vegetativer Symptomatik. 
Zur Eröffnung einer Funktionsbehandlung des Muskelsystems des Schädels wird vorab die obere Halswirbelsäule 
untersucht und anbehandelt. Über direkte Fernpunkte geht es dann um die Behandlung der Strukturen des M. 
sternocleidomastoideus mit seinen Übergängen an der Clavicula. Auf der anderen Seite werden dann die 
Muskelfasern des M. trapezius, des M. levator scapulae sowie in einer tieferen Schicht die Mm. semispinalis et 
splenius in ihrem Verlauf von der Halswirbelsäule bis hin zum Occiput palpiert und bei entsprechendem Befund 
behandelt. 
Hinsichtlich einer Reihenfolge innerhalb des Behandlungsprogramms bieten sich zum einen in Rückenlage die 
zwiebelschalenartig ansetzenden Muskeln der Region der Linea nuchae inferior et superior sowie der Processus 
mastoideus an. Zum anderen kann in sitzender Position die Kaumuskulatur (s. o.) behandelt werden (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 204). 
 
5.2.2.6 Die obere Extremität 
 
Bei der Betrachtung der oberen Extremität muß unbedingt die Anatomie des Schultergürtels berücksichtigt 
werden. Der sehr komplexe Sachverhalt soll hier auf zwei wesentliche  Bewegungsketten reduziert werden: 
Auf der ventralen Seite ist dies die Kette des M. pectoralis minor, des M. biceps brachii, der Flexoren des 
Unterarmes und der Flexoren der Hand sowie der einzelnen Finger. Als funktionelle Antagonistenkette liegen auf 
der dorsalen Seite der M. triceps brachii, die Extensoren des Unterarmes, der Hand und der einzelnen Finger. 
Stets sollten bei entsprechenden Beschwerden beide Ketten mit den jeweiligen Ansätzen und Ursprüngen der 
oben genannten Muskeln untersucht und behandelt werden. 
Bei der praktischen Behandlung von Epiconylitis, Tendovaginitis, Nervenkompressionssyndrom und allgemeinem 
Schmerz im Bereich des Ober- und Unterarmes sind immer wieder dieselben Punkte zu palpieren und mittels 












Druckpunktstimulation zu behandeln. Dabei spielt es zunächst keine entscheidende Rolle, ob es sich um 
Irritationen im Bereich des N. radialis, des N. ulnaris oder um Irritationen im Verlauf des N. medianus (wie etwa 
beim Karpaltunnelsyndrom) handelt (Mosetter & Mosetter, 2000, 208). 
Am Schulterblatt (Scapula) sind – für die Therapie entscheidend – der Processus coracoideus, das Tuberculum 
supraglenoidale, das Tuberculum infraglenoidale sowie der medialer und lateraler Epicondylus des Oberarmes. 
Über eine Behandlung dieser vier wichtigen Punkte stellt sich meist binnen kurzem eine Besserung verschiedener 
Beschwerden ein. 
In Funktionsfortsetzung sind weiterhin die Muskelsysteme der Scapula zu beachten. Der M. serratus anterior, der 
M. supraspinatus und der M. levator scapulae sollten in ein umfassendes Behandlungskonzept integriert sein. 
Im Speziellen sind weitere kleinere Muskeln der oberen Extremität mit zu behandeln, wobei der Palpationsbefund 
mit entsprechender Druckpunktbehandlung im Vordergrund steht. In jedem Fall sind die Segmente der mittleren 
und unteren Halswirbelsäule sowie der cervicothoracale Übergang in die Behandlung einzubeziehen. Als für den 
Therapieerfolg entscheidend haben sich immer wieder die Mm. scaleni und Mm. pectoralis major et minor 
erwiesen (Mosetter & Mosetter, 2000, 209). 
 
 
Abbildung 23: Oberarmmuskulatur: M. biceps brachii (linke Abb.) und M. triceps brachii (rechte Abb.) (Ernst, 1996, 108) 
 
Nicht immer ist klar zu erkennen, ob ein Beschwerdebild, das sich z. B. am Ellenbogen manifestiert, dort auch 
seinen Ursprung hat oder ob es nicht vielmehr von der Halswirbelsäule ausgeht. Genauso ist es möglich, daß z. 
B. Schmerzen im Schultergürtel von Fehlbelastungen im Handgelenk ausgelöst wurden. Oder es ist z. B. 
durchaus möglich, daß Beschwerden im kleinen Finger mit dem siebten Halswirbelkörper zusammenhängen oder 
z. B. über die entsprechende Muskelkette bis zur unteren Extremität zurückzuverfolgen sind. Deshalb ist es für 
das Behandlungskonzept der Myoreflextherapie unverzichtbar, die verschiedensten Funktionszusammenhänge 
zu kennen, im Einzelfall als bedeutsam zu erkennen und gegebenenfalls zu berücksichtigen (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 209). 
 
5.2.2.7 Die untere Extremität 
 
Betrachtet man die untere Extremität, so ist es unverzichtbar, die Anatomie des Beckens und der Lendenwirbel-
säule zu kennen. Für alle Behandlungen des Beines ist das Therapiekonzept bezüglich LWS und Becken 
konsequent anzuwenden. 











Behandelt man beispielsweise Beschwerden des Hüftgelenkes, müssen unbedingt die Muskelzüge mit 
einbezogen werden, die für das Becken, aber auch für die untere Extremität von großer Bedeutung sind. Dies 
sind der M. iliopsoas (s. o.), die Mm. gluteae (s. o.), die Mm. aductores longus et magnus, der M. tensor fasciae 
latae (s. o.), der M. rectus femoris (s. o.) und die gesamte ischiokrurale Muskulatur (s. o.). Diese Muskelzüge sind 
nicht nur für die Funktion des Hüftgelenkes hauptverantwortlich, sondern sie sind in demselben Maße auch für die 
Steuerung und Bewegungsgeometrie des Kniegelenkes entscheidend. In einem vereinfachten Modell ist zu 
erkennen, welche vier Muskelketten Oberschenkel und Kniegelenk durchziehen. 
Der ventrale Vektor wird durch den M. rectus femoris gebildet, der laterale Vektor durch den M. tensor fasciae 
latae und den M. vastus lateralis. Der mediale Vektor wird verkörpert über den M. sartorius, den M. vastus 
medialis und den M. gracilis. Der dorsale Vektor schließlich wird durch den M. biceps femoris, den M. 
semimembranosus sowie durch den M. semitendinosus repräsentiert. 
Zwischen diesen vier Kraftvektoren bzw. Muskelschlingen herrscht ein äußerst sensibles Gleichgewicht, das 
einen reibungslosen und ökonomischen Ablauf der Bewegung garantiert. Ist auch nur einer dieser Muskelzüge 
verkürzt oder beeinträchtigt, was z. B. durch eine Verletzung oder falsche Körperhaltung verursacht werden kann, 
ist das Gesamtgleichgewicht dieses Systems gestört. Dies wiederum führt zu einem gestörten Verhältnis von 
Agonisten und Antagonisten und damit zu einer arthro-muskulären Dysbalance (vgl. I.2.4.1). Als Folge davon 
kommt es zu Fehlhaltungen der Menisken und auch der knöchernen Strukturen des Kniegelenkes. Bei 
chronischen Fehlbelastungen können daraus degenerative Veränderungen der Gelenke resultieren. 
Verkürzungen des M. vastus medialis führen beispielsweise zu Beschwerden des Innenmeniskus und 
Verkürzungen des M. vastus lateralis primär zu Schmerzen im Bereich des Außenmeniskus (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 212). 
Es ist lediglich eine Frage der Zeit bis solche veränderten Muskel-Gelenk-Beziehungen Schmerzen auslösen. In 
einem systemischen Denken werden über eine genaue Lokalisation des Schmerzes die jeweils beteiligten 
Kraftvektoren erkannt, die entsprechenden Muskelzüge bis zum Ursprung (Ansatz) verfolgt und entsprechend 
behandelt. Damit wird nicht nur das Symptom Schmerz beseitigt, sondern vielmehr die Schmerzursache, nämlich 
die Störung der Bewegungsgeometrie. 
Auch bei der unteren Extremität geht es wieder um das Zusammenspiel mehrerer Muskeln in gemeinsamer oder 
antagonistischer Funktion. So stehen z. B. Beschwerden im Bereich der Patellaspitze in engem Zusammenhang 
mit dem M. rectus femoris und dem M. tibialis anterior. In funktioneller Fortsetzung dieser Kette finden sich nach 
kaudal der M. extensor digitorum longus und der M. extensor hallucis longus, nach kranial der M. iliopsoas 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 213).  
Über Berechnungen der Biomechanik bezüglich Kraftwirkungen und Kraftableitungen ergeben sich 
Zusammenhänge, aus denen hervorgeht, daß Kräfte, die bei Belastungen der unteren Extremität im Kniegelenk 
selbst nicht zur Wirkung kommen, über ein komplexes Zuggurtungssystem an knöcherne Strukturen des 
Kreuzbeines abgeleitet werden. 
Auch Schmerzen am Schienbein, im Bereich des Sprunggelenkes und des Fußrückens bis hin zum Großzeh 
können eine Beeinträchtigung dieser Kette signalisieren. Wieder muß bei einer konsequenten Behandlung der 
gesamten Muskelkette nachgegangen werden. Die dieser Kette antagonistisch entgegenwirkende Muskelschlinge 
wird aus der ischiokruralen Muskulatur gebildet (M. gastrocnemius, M. soleus, Mm. peronei longus et brevis, M. 
flexor hallucis longus, M. flexor digitorum longus). Auch diese Muskelkette darf bei der Behandlung der 
genannten Symptome nicht vergessen werden, auch wenn sie primär mit Beschwerden im Bereich der Kniekehle, 
der Achillessehne oder des Fußgewölbes im Zusammenhang steht (Mosetter & Mosetter, 2000, 213). 
 














Abbildung 24:  Ventrale Oberschenkelmuskeln: M. rectus femoris, M. vastus intermedius et medialis et lateralis (linke und 
mittlere Abb.) und dorsale Oberschenkelmuskeln: M. semimembranosus, M. semitendinosus und M. biceps 
femoris (rechte Abb.) (Ernst, 1996, 65ff.)   
 
Über eine Betrachtung der funktionellen Anatomie der oberen und unteren Extremität wird das Prinzip und die 
Wirkungsweise der Myoreflextherapie besonders deutlich: Beim Schmerzgeschehen wird nicht lokal therapiert, 
sondern es werden Muskelzüge und Punkte behandelt, die über die menschliche Anatomie und die 
entsprechenden Gesetze der Physik und der Biomechanik klar ableitbar sind (Mosetter & Mosetter, 2000, 214). 
 
5.2.2.8 Funktionelle Organstörungen 
 
Vor allem die statistisch am häufigsten auftretenden Beschwerdebilder, nämlich Funktionsstörungen und 
Symptomkomplexe ohne morphologisch nachweisbare Funktionsstörung, sind unmittelbar und mit sehr gutem 
Erfolg zu behandeln.  
Dazu gehören Hypertonien, bei welchen Erkrankungen der Niere (wie Zystennieren, chronische 
Glomerulonephritis oder chronische Pyelonephritis oder aber renovaskuläre Hypertonien) und endokrine 
Hypertonien ausgeschlossen sind, also essentielle oder primäre Hypertonien. Grundlage sind auch hier die 
anatomischen Grundstrukturen in Funktion und Bewegung. Jede Asymmetrie, jede funktionelle Einschränkung 
und jedes neuromuskuläre Störfeld bietet einen Hintergrund bei der Entstehung verschiedenster 
Symptomkomplexe.  
Über die Behandlung der Bewegungsgeometrie des knöchernen Thorax, der Atemhilfsmuskulatur und aller 
theoretisch angeführten Muskelstrukturen mit dem Behandlungskonzept der Myoreflextherapie ergeben sich 
grundlegende Regulationsmöglichkeiten für das Symptombild Hypertonie (Mosetter & Mosetter, 2000, 218ff.). Der 
genaue Behandlungsverlauf kann in Mosetter & Mosetter (2000, 218ff) nachgelesen werden. Er würde den 
Rahmen dieser Arbeit übersteigen. 
 
 











5.2.2.9 Muskelkater   
 
Zusammenfassend sei aus dem Denkmodell der Myoreflextherapie heraus noch einmal erwähnt, daß es – will 
man Schmerzphänomene näher verstehen – stets um die Berücksichtigung direkter und funktioneller 
Antagonisten gehen muß. Ist in einer kinetischen Kette auch nur ein Glied des jeweiligen Agonisten- oder 
Antagonistensystems nicht in der Lage notwendige Längenveränderungen oder Spannungsveränderungen 
durchzuführen, sind Bewegungsstörungen und Schmerzgeschehen zu erwarten. In den kinetischen Ketten sind 
stets aktiver und passiver Schenkel zu betrachten und zu behandeln. 
Üblicherweise wird Muskelkater über Veränderungen des Laktatstoffwechsels erklärt, wobei die Milchsäure den 
Schmerz erzeugen soll. Eine andere Theorie besagt, daß Mikrofaserrisse für den Muskelkater verantwortlich sind. 
Dabei stellt sich allerdings die Frage, warum Mikrofaserrisse einen Muskelzuwachs erzeugen sollen, welcher 
bekanntlich auf den Muskelkater folgt. Betrachtet man histologische Präparate des Muskels über längere Zeit (bis 
zu 24 Stunden nach intensivem Trainingsreiz), ist zu erkennen, daß der Muskelkater durch Umbauprozesse von 
Kapillaren, Muskel- und Sehnenstrukturen charakterisiert ist. Das passive Material, das Sehnenmaterial, wird zu 
einer Umbauzone, d. h. es wird umstrukturiert in Muskulatur. Es findet ein Um- bzw. Rückbau von Sehnenanteilen 
in Muskelanteile statt, welcher von einem spezifischen Schmerz begleitet wird. Eine histologische 
Momentaufnahme der Mikroläsionen erweist sich so (über eine bestimmt Zeitspanne beobachtet) als eine 
produktive Reorganisation (Mosetter & Mosetter, 2000, 97f.). 
Muskelkater ist in diesem Zusammenhang also kein Mikrotrauma, sondern eine Begleiterscheinung einer 
Reintegration von geschonten Faseranteilen im Rahmen eines Reorganisationsprozesses. 
 
5.2.3 Psychosomatische und psychosoziale Faktoren in der Myoreflextherapie 
 
Nach dem Denkmodell der Muskelzüge und der Bewegungsgeometrie sollten in der Myoreflextherapie auch 
psychosomatische und psychosoziale Aspekte in die Betrachtungen mit einbezogen werden. Der 
Bewegungsapparat des Menschen besteht aus einem statischen Grundgerüst, den Knochen und Gelenken. Die 
Bänder und insbesondere die Muskeln stellen das dynamische Prinzip dar. Sie leisten die eigentliche Aktio, 
Bewegung und Flexibilität. Alle Muskeln tragen in sich ein fest definiertes Grundspannungsmuster. Die Steuerung 
dieser Muster ist Funktionselement eines Regelkreises (vgl. II.1.2.1), in welchem das ZNS den Sollwertgeber 
darstellt, welcher die sogenannten Führungsgrößen vorgibt. Auf der physiologischen Ebene besteht ein enges, 
wechselseitiges Zusammenspiel zwischen ZNS und Muskulatur. Daraus ergibt sich ein wichtiger Zusammenhang, 
der zu berücksichtigen ist, wenn Ist-Werte von Soll-Werten in einer Weise abweichen, die Schmerzen und 
Beschwerden mit sich führen und die deutlich palpiert werden können. 
Bei der Behandlung wird durch Druckpunktstimulation auf abweichende Ist-Werte aufmerksam gemacht, so daß 
die Regelstrecke (die Muskulatur) eine Korrektur erfährt, d. h. Ist-Werte werden reguliert. Ferner ist es mit 
Sicherheit so, daß über ein therapeutisches Bewußtmachen zu hoher Spannungen an der Regelstrecke auch die 
vorgegebenen Führungsgrößen verändert werden können. Die Spannung etwa, die in einer akuten Situation nötig 
war, ist nun – zum Zeitpunkt der Behandlung – nicht mehr nötig und sinnvoll. Die – entsprechend zu hohe – 
Führungsgröße kann umgestellt werden, indem auf eine sinnvolle, adäquate Größe zurückgegriffen wird. Als ein 
Resultat stellt sich dann auch eine entsprechende, nachhaltige Regulation des geregelten Substrats ein.  
Darüber hinaus kann beobachtet werden, daß sich auch weitere Bereiche, die mit dieser Führungsgröße 
korrelieren – etwa das emotionale Allgemeinbefinden und vegetative Funktionen – entsprechend umstellen und 
im Sinne einer spürbaren Entlastung normalisieren.  
Psychosomatische und psychosoziale Faktoren sind ein nicht zu unterschätzender Regulator des 
Allgemeinbefindens. Psychosozialen Beanspruchungen kommt unmittelbar psychosomatische Bedeutung zu. 
Zwar spielen auch stoffliche Gefahren im Berufsleben, wie kanzerogene und mutagene Arbeitsstoffe, und 












muskuläre Belastungen, z. B. einseitige statische Muskelarbeit, eine wichtige Rolle. Daneben aber haben an allen 
Arbeitsplätzen psychomentale und psychosoziale Anforderungen eine dominante Rolle erlangt. Zu ihnen gehören 
– psychomental – Aufmerksamkeit, Konzentration, Nachdenken, Kontrolle und Verantwortung sowie – 
psychosozial – die Zusammenarbeit mit Kollegen, Vorgesetzten und Kunden (v. Ferber, 1996). Zu den 
Krankheiten, die durch psychosoziale Faktoren aufrechterhalten werden, gehören u. a. Asthma bronchiale (Smyth 
et al, 1999), Herzinfarkt und koronare Herzerkrankungen (Ruberman et al., 1984; Bucher 1994), Brustkrebs 
(Spiegel et al., 1989; Goodwin et al., 1996), Kopfschmerz und Migräne (Bischoff et al., 2004), Ulcuskrankheiten 
(Wilhelmsen & Berstadt, 1994; Schüffel & Uexküll, 1996), maligne Erkrankungen (Hürny, 2004; Hürny & Adler, 
1991), Fibromyalgie (z. B. Egle et al., 2000), Neurodermitis und andere Hauterkrankungen (Schmid-Ott, 2004), 
Multiple Sklerose (Rodgers & Bland, 1996; Diaz-Olavarrieta et al., 1999), um nur einige zu nennen. 
Die motorische und psychomotorische Komponente der Koronaren Herzkrankheit umfaßt z. B. 
Muskelverspannungen, die bei der Auflösung und Unterhaltung von Schmerzsyndromen eine Bedeutung haben 
können. Bei der Angina pectoris ist diese Komponente auf zwei Ebenen bedeutsam: Zum einen kommt es durch 
starke motorische und psychomotorische Aktivierungen zu einer Herz-Kreislauf-Belastung, die sekundär den 
myokardialen Sauerstoffbedarf steigert. Zum anderen können wahrscheinlich Verspannungen der Nacken-, 
Thoraxwand- und Armmuskulatur über die Allodynie (= Schmerzauslösung der Reize, die normalerweise keine 
Schmerzen verursachen; reduzierte Schmerzschwelle) der Head-Zonen (vgl. II.1.4.3.2) eine kardial anmutende 
Schmerzsymptomatik auslösen (Albus et al., 2004). 
Alle Spannungsmuster sind abhängig von verschiedenen Einflüssen und Reizen innerer und äußerer Art. Damit 
entstehen auch Abhängigkeiten zu innerlichen, emotionalen und psychischen Vorgängen. Die tägliche Erfahrung 
zeigt, wie eng diese beiden Seiten miteinander verbunden sind. Speziell die Atmung ist ein deutliches Beispiel für 
diese Zusammenhänge. Jede Aktivität körperlicher Art wie auch jede psychische Streßsituation wirkt sich 
unmittelbar auf die Atemfrequenz und Tiefe der Inspiration aus. „Die Angst lähmt“, „der Atem stockt“, „man hält 
die Luft an“, „man wird kurzatmig“, „man bekommt keine Luft mehr“, „es wird einem eng“, „jemandem den Atem 
nehmen“. All diese Empfindungen haben ihr körperliches Korrelat in Spannungen verschiedenen Grades aller an 
der Atmung beteiligten Muskeln und manifestieren sich unmittelbar über deren Tonus. 
Folgeerscheinungen traumatischer Prozesse finden sich auf der Ebene psychiatrischer oder psychosomatischer 
Krankheitsbilder sowie auf der Ebene der Symptome und psychischer Folgeerscheinungen. Eine mittlere Ebene 
bilden einzelne psychologische Variablen und psychotraumatische Symptome (Fischer & Riedesser, 1999, 273). 
Symptome sind psychotraumatologisch als komplexe Verbindung von traumatischer Schädigung und 
Selbstrettungsversuchen zu verstehen. 
Bei den Prinzipien der Symptombildung ist nicht irgendeine allgemeine Symbolik des menschlichen Körpers unter 
dem Gesichtspunkt des Traumageschehens für die Wahl von Organen und Körperpartien verantwortlich, sondern 
oft die konkrete Erfahrung von Verletzlichkeit in der traumatischen Situation. So klagt z. B. ein Patient über 
Kopfschmerzen und Kopfdruck, nachdem sein gewalttätiger Bruder versucht hatte ihn mit einem Kopfkissen zu 
ersticken. „Nach der Heuristik des minimalen kontrollierten Darstellungsfeldes können Schmerzstörungen [...] in 
direkter Verbindung mit dem Traumaschema betrachtet werden“ (Fischer & Riedesser, 1999, 277f). 
Aus diesen Überlegungen ergibt sich, daß der Myoreflextherapeut nicht allein körperliche Beschwerdebilder 
behandelt, sondern stets auch mentale und psychische Vorgänge zu beachten und empathisch zu begleiten hat 
(Mosetter & Mosetter, 2000) (s. u.). 
 
5.3  Ablauf der Therapie 
 
Den Ablauf der Myoreflextherapie beschreiben Mosetter & Mosetter (2000, 98) wie folgt: 
 











1 Die Muskelfasern im passiven Bewegungsschenkel einer schmerzhaften Bewegung werden durch 
Palpation (vgl. I.4.11)  gefunden. Der Dialog mit dem Patienten (dessen Rückmeldungen) ist dabei 
notwendig. 
2 Das Auslösen eines Reizes durch Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) am entsprechenden Muskel-
Sehnen-Knochen-Übergang führt zur Lösung der Spannung. 
3 Nach Lösung der Spannung kann der Muskel ohne Kraftanstrengung des Therapeuten und ohne 
Schmerz für den Patienten aufgedehnt und in der Dehnung trainiert werden. Dies führt zu einem 
Anreiz für den Organismus, den Muskel umzubauen (Muskelkater, s. o.). 
4 Der Patient übt den neuen Bewegungsspielraum und nutzt ihn mit der Zeit unwillkürlich im 
Alltagsgeschehen. 
 
Es gibt mehrere Möglichkeiten, den in Punkt 2 angeführten Reiz auf den Muskel-Sehnen-Knochen-Übergang zu 
setzen. Manche Therapien arbeiten mit Akupunkturnadeln, Laser, Wärme, Eis oder Ultraschall, andere mit 
Injektionen von Lokalanästhetika oder Kochsalzlösung am Muskelansatz. Manche Punkte sind ganz deutlich, 
andere müssen ertastet werden und zwar unter Mitwirkung des Patienten, der an diesen Stellen hochempfindlich 
ist. Bei Anwendung von Lokalanästhetika spürt der Patient nicht, welcher Reflex ausgelöst wird, was in seinem 
Körper und mit seinem Körper geschieht. So fehlt diesem Patienten das entsprechende Feedback, wenn sich 
eine Funktion wieder einstellt und dem Therapeuten fehlt die palpatorische Rückmeldung. Bei Laser und 
Ultraschall stellt sich daßelbe Problem. Außerdem ist die Tiefe und Intensität des Stimulus nur schwer zu 
bestimmen. Auch die Anwendung von Wärme oder Kälte (Eis) in den verspannten Regionen ist ambivalent. 
Temperatureinwirkungen sind meist nur oberflächlich wirksam. Bei ursächlicher Muskelsymptomatik z. B. führt 
Kälte zu einer direkten Verschlechterung des Beschwerdebildes, während Wärme lindernd wirkt. Wärme bei 
Entzündungen kann dort wiederum zu einer Verschlimmerung führen, wohingegen Kälte in diesen Fällen hilfreich 
sein kann. 
Die Myoreflextherapie setzt den Reiz durch mit den Fingern erzeugten Druck, durch Palpation (vgl. I.4.11). 
Mosetter & Mosetter (2000, 99) definieren Palpation unter Einbeziehung der Worte Viktor von Weizäckers (1947): 
 
Palpation, erkennendes Tasten und myoreflextherapeutische Behandlung bilden eine „Kreisbewegung, bei der man 
auch nicht feststellen kann, wo der Anfang und wo das Ende ist“. 
 
Die unter Punkt 3 angesprochene Dehnung ist ein wesentlicher Bestandteil der Myoreflextherapie. Ein Training in 
Dehnungspositionen entspricht (hinsichtlich seines Informationsgehaltes an den Organismus) der 
myoreflextherapeutischen Stimulation. Dysbalancen und Verkürzungen im Gesamtsystem können damit 
verhindert werden; einseitige berufliche bzw. sportliche Belastungen finden so einen Ausgleich. Die 
myoreflextherapeutische Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) deckt schmerzhafte Muskelstrukturen auf und macht 
deren Einschränkungen durch simulierte Bewegung bewußt. Die Myoreflextherapie hält sozusagen den Spiegel 
vor und leitet damit eine Regulation ein. Die Aktivität aus Dehnungspositionen heraus löst an denselben Punkten 
und Muskelansätzen genau dieselben Regulationsvorgänge aus. 
Bei der Aktivität aus Dehnungspositionen heraus spielt das Modell der Filament-Überlappung 
(Querbrückentheorie; vgl. II.1.4.2) eine wichtige Rolle: Wird bei minimaler Actin-Myosin-Überlappung aufgedehnt 
und Kraft erbracht, ist dies für den Patienten sehr anstrengend. Dessen Muskulatur ist für diese Arbeit strukturell 
nicht mehr geeignet und nicht vorbereitet. Schon geringe Arbeit über minimale Zeitintervalle bringt den Muskel in 
ungewohnte Leistungssituationen und zum Faszikulieren bis zur Erschöpfung. Die Folge ist Muskelkater, der den 
Muskelumbau anzeigt. Wird nun der mittlere Arbeitsbereich eines Muskels benützt, stellt sich der Organismus 
darauf ein. In den Bereichen, in denen Muskelfasern beansprucht werden, bildet der Muskel Kapillaren, 
organisiert Sauerstoffversorgung, erhöht die Anzahl der Mitochondrien und produziert Adenosintriphosphat. 












Nervenenden sprossen in das neuorganisierte Gewebe ein. Die Leistungsfähigkeit nimmt zu. Im anderen, nicht 
benutzten Bereich, antwortet der Organismus ebenfalls: Wenn dort keine Aktivität und Bewegung gefordert wird, 
drosselt und ökonomisiert der Organismus seine Leistungsmöglichkeiten. Es entsteht passives, sehniges Material 
anstelle von Muskelfasern (Mosetter & Mosetter, 2000, 92). 
Sowohl die myoreflextherapeutische Behandlung als auch das Üben von Dehnungspositionen kann Muskelkater 
mit sich bringen. Diese Reaktionen sind zu verstehen als produktiver Umbau (Re-Organisation) von passivem, 
sehnigem Material zu aktiven Muskelfasern. Die relative aktive Muskellänge nähert sich wieder ihren ursprünglich 
optimalen  Ausgangsbedingungen an. 
In einzelnen Behandlungsschritten müssen während der Therapie die betroffenen Muskelstrukturen stets in 
Funktion mit behandelt werden: 
 
¾ In einer ersten Phase steht die simulierte Bewegung mit dem Druckpunkt im Vordergrund. 
¾  In einer zweiten Phase werden entsprechende Bewegungsebenen aus der Dehnung heraus, unter 
Ausreizung der maximalen Bewegungsamplitude, gegen Widerstand  und aktiv gegen die Druckpunkt-
stimulation angespannt. 
¾ Im Anschluß sind physikalische Therapie, spezielle kra2nkengymnastische Übungseinheiten und 
bewußter Umgang mit Bewegung sehr hilfreich. 
 
Dabei ist unbedingt auf eine gute Zusammenarbeit zwischen z. B. operativen und weiteren medizinischen 
Maßnahmen und der funktionellen, systemischen Behandlungsstrategie der Myoreflextherapie zu achten. So 
eignet sich die Myoreflextherapie in jedem Fall auch als konsequente prä- und postoperative 
Funktionsbehandlung. Als optimale Vorbehandlung des Muskelsystems bei chirurgischen Interventionen 
berücksichtigt und behandelt die Myoreflextherapie funktionelle Fehlbelastungen und muskuläre Dysbalancen 
(vgl. I.2.4.1) dahingehend, daß entsprechende operative Resultate in ein perfekt vorbereitetes System eingebettet 
werden können. In diesem Sinne stellt die Myoreflextherapie eine sinnvolle Kombination und Ergänzung wichtiger 
therapeutischer Interventionen dar. 
Die Form der Myoreflextherapie besteht immer in der individuellen Einzelbehandlung (Mosetter & Mosetter, 2000) 
von etwa einer halben bis einer Stunde Dauer, je nach Art der Beschwerden des Patienten und des Settings. Von 
diesen abhängig sind auch die Therapieziele (s. o.). Es geht dabei immer auch um eine Aneignung der eigenen 
Leiblichkeit, der Einheit von Leib und Person und damit auch um die Förderung einer funktionstüchtigen Identität, 
eines integrierten Selbst als globalem Therapieziel. Aus der Anamnese (vgl. I.4.11.2.1) ergeben sich die 
therapeutischen Grob- und Feinziele und damit der Modus der Herangehensweise. 
Dabei wird großer Wert auf eine interdisziplinäre und multiprofessionelle Zusammenarbeit mit den behandelnden 
Ärzten und Psychologen gelegt. Kommt der Patient als erste Anlaufstelle in die Praxis für Myoreflextherapie, wird 
ihm u. U. das Aufsuchen  des Haus- und/oder Facharzt und/oder Psychologen nahegelegt, um eine eventuell 
notwendige Diagnose absichern zu lassen. In der Regel tritt eine Besserung der Beschwerden innerhalb der 
ersten drei bis vier Behandlungen ein. Natürlich gibt es auch Patienten, die aufgrund ihrer Beschwerden über 
einen längeren Zeitraum behandelt werden müssen, um wie z. B. bei Depressionspatienten einen einmal 
erreichten status quo der Beschwerdeerträglichkeit aufrechtzuerhalten. Damit einher geht eine offene und 
engagierte Haltung des Therapeuten, die je nach den Erfordernissen des Patienten einmal stärker zurückhaltend, 
ein anderes Mal aufgeschlossener und zugänglich sein sollte. 
Die therapeutische Beziehung (s. u.) ist ein intersubjektives Geschehen, das geprägt sein sollte von einer 
warmen, akzeptierenden Haltung und einem verstehenden Bezogensein (Marcel, 1986). Die Myoreflextherapie ist 
auch dialogisches Geschehen und in Korrespondenz-Stehen (Petzold, 1978). 
 
 











5.4  Behandlungsprozeß 
 
Der Behandlungsprozeß ist seiner Funktion nach immer auch Problemlösungsprozeß. Zu hohe Ruhespannungen 
und Verkürzungen des Muskelsystems müssen in einem ersten Schritt myoreflextherapeutisch einem 
Regulationsprozeß zugeführt werden. Anschließend kann der Patient in dem wieder bzw. neu erschlossenen 
Bewegungsbereich arbeiten. Er kann seine Muskelkraft und seine Beweglichkeit in den Ebenen trainieren, welche 
ihm bisher nicht mehr zugänglich waren. Aus dieser Sicht ist es wenig sinnvoll, wenn man sich im Training im 
mittleren Arbeitsbereich der Muskeln eingeschränkt bewegt und dort viele Wiederholungen aneinander reiht – und 
damit lediglich das ausführt, wozu der Organismus ohnehin schon in der Lage ist. Der Patient sollte das tun, was 
zuerst einmal nicht mehr möglich erscheint. 
Zu diesem Zweck wird vorab die überhöhte Spannung des Muskels über simulierte Bewegungen (vgl. I.4.10) 
reduziert. Danach kann der Patient im neuen (eigentlich alten) Bereich (wieder) bewegen und trainieren. So 
können über harmonische Bewegungsmuster auch bisher verkürzte und eingeschränkte Faseranteile mit aktiviert 
und rekrutiert werden. 
Der Patient wird unter Anleitung des Therapeuten in Dehnungspositionen geführt, in denen er dann aktiv bei sehr 
geringer Kraftentwicklung gegen einen Widerstand arbeiten soll. Diese Bewegungen stellen für den Organismus 
eine spezifische Information dar: In sonst nicht geforderten Bereichen des Muskels wird Bewegung gefordert, 
dafür muß der physiologische Boden bereitet werden. Es werden Umbaureaktionen eingeleitet. Myogelosen und 
degenerative, lokal-partielle Hypertrophien der Skelettmuskulatur werden über die Integration in hochfunktionelle 
Bewegungsmuster reorganisiert. In der Konsequenz entsteht über die Wiederaktivierung von passivem, sehnigem 
Muskelmaterial in arbeitsfähige Muskulatur eine Verlängerung der Bewegungsamplitude des Muskels. Kontraktile 
Elemente und Filamente des Muskels werden nunmehr nicht mehr nur parallel zum Muskelquerschnitt (in die 
Breite), sondern in Serie über die ganze Länge des Muskels organisiert: Die relative aktive Muskellänge 
reorganisiert sich und nimmt zu. 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß über körpereigene Regulationsmechanismen die Myoreflextherapie 
biomechanische Dysbalancen (vgl. I.2.4.1) korrigiert und entsprechende Schmerzgeschehnisse behandelt, indem 
sie  
 
● an der Körperperipherie, an den Sensoren der Motorik und der Proprioception per Palpation (vgl. 
I.4.11) (qualitativ und quantitativ neue) Stimuli setzt 
● Bewegungen und Bewegungsabläufe, die so dem Patienten (seinen Schaltsystemen) nicht geläufig 
sind, palpatorisch simuliert und/oder dazu anleitet. 
  
Therapeut und Patient kommen dabei miteinander in Kontakt, bauen eine Beziehung auf und formulieren 
Probleme (s. u.). Sehr oft kommt es vor, daß sich bei der Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) die behandelten 
Personen mit einem Mal sehr genau an einstige Geschehen erinnern (vgl. I.2.5.11.1 und I.3.6.5). Sie berichten 
von eindringlichen bildhaften Vorstellungen und/oder seltsamen Stimmungen. Die zum Zeitpunkt der Behandlung 
bestehende körperliche und emotionale Grundverfassung ist hinsichtlich ihrer Ursächlichkeit wieder zugänglich 
geworden und kann durch den Behandlungsprozeß (ebenfalls) reguliert werden. Oft scheint das Erinnern 
blockiert – bis zu dem Zeitpunkt, an dem auf einer anderen Ebene der entsprechende körperliche Bereich 
therapeutisch berührt und wieder schmerzhaft spürbar wird. 
  
5.5 Ziel der Behandlung 
 
Ziel der Behandlung ist eine Wiederherstellung der physiologischen, anatomischen Verhältnisse vor dem 
Schmerz und damit die Ermöglichung einer schmerzfreien, uneingeschränkten Bewegung der betroffenen 












Körperbereiche. Dieser Weg beinhaltet den Schmerz als ein wesentliches Moment. Er wird unter kontrollierten 
Bedingungen und unter der Regie des jeweils Behandelten durchgeführt. Bedingung dafür ist das Arbeitsbündnis 
zwischen Therapeut und Patient (s. u.). Von Seiten des Therapeuten werden Lösungsstrategien angeboten. Ob 
und wie sie angenommen und verarbeitet werden, entscheidet der Organismus des Patienten – und dies sowohl 
auf der unwillkürlichen, nicht-bewußten Ebene der Sensoren der Motorik und entsprechenden 
Regulationsmechanismen (vgl. II.1.4.3.1) als auch auf einer bewußten Ebene in Form von z. B. Vermeidung von 
Fehlhaltungen, Freizeitverhalten usw. 
Die Myoreflextherapie geht davon aus, daß die Durchführung von Bewegungen auf gespeicherten 
Bewegungsprogrammen basiert und daß diese Programme bei Bedarf „umgeschrieben“ werden können 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 136). Neue Bewegungsabläufe können erlernt, vorhandene können perfektioniert 
werden. Auch die Einnahme einer Schonhaltung (vgl. I.2.4.2) und die Durchführung der entsprechend 
veränderten Bewegungsabläufe können im Sinne eines Umlernens (eines Verlernens der ursprünglichen, 
reibungslosen Bewegungsabläufe) verstanden werden. Alte Bewegungsabläufe werden umprogrammiert und so 
bestimmte schmerzhafte Bewegungen in einem bestimmten Körperbereich ausgeklammert und umgangen. 
Vorhandene Bewegungsprogramme werden modifiziert. 
 
5.6 Der Therapeut 
 
Der Therapeut der Myoreflextherapie sollte klinisch ausgebildet sein, über spezifisches medizinisches Wissen 
und klinische Erfahrungen verfügen. Soll die Therapie erfolgreich sein, muß der Therapeut die 
Behandlungsstrategie beherrschen, Vorbild sein, Konflikthaltungen auffangen können und vor allem 
Einfühlungsvermögen haben. Er darf sein Therapieziel nicht aus den Augen verlieren, sollte regelmäßige Erfolgs- 
und Lernkontrollen durchführen und seine Therapeutenrolle permanent kritisch hinterfragen. Darüber hinaus 
sollte ein psychodynamisch ausgerichtetes Grundverständnis vorhanden sein. 
Zunächst gehört zur Durchführung der Behandlung eine spezielle Ausbildung als Myoreflextherapeut. Dies 
beinhaltet 
 
¾ Das Wissen des Therapeuten über den anatomischen und biomechanischen Aufbau des 
menschlichen Köpers. 
¾ Die Kenntnis des Therapeuten der myofaszialen Bahnen und Punkte. 
¾ Die genaue Beobachtung des Patienten durch den Therapeuten wie er sich bewegt, ob Fehl-
haltungen sichtbar sind, ob während der Behandlung vom Patienten Ausweichbewegungen 
vorgenommen werden, ob bestimmte Gelenke geschwollen oder gerötet sind u. v. a. m. 
¾ Die gründliche und genaue Durchführung des Tastbefundes durch den Therapeuten. 
¾ Das empathische Hinhören des Therapeuten auf das, was der Patient sagt. 
¾ Neutrales Zuhören (vgl. II.2.9). 
¾ Die Einbeziehung der Rückmeldungen des Patienten in den weiteren Behandlungsverlauf. 
 
Für den Erfolg der Therapie ist außerdem die geduldige, offene, einfühlsame, liebevolle, optimistische und  
überzeugende  Grundhaltung des Therapeuten notwendig. Seine Aufgabe ist es auch kleinste Erfolgserlebnisse 
zu erkennen und den Patienten zu unterstützen. Durch die Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13)  führt er den 
Patienten zurück an das Ursprüngliche, an den Kern der Dinge. Dabei erleidet der Patient oft Schmerzgefühle, 
deshalb sollte der Therapeut den Patienten auch ermutigen. Oft wird fast schon eine psychotherapeutische 
Qualifikation des Therapeuten gefordert. 











Eine entscheidende Bedeutung für den Therapieerfolg wird neben den neurophysiologischen Vorgängen, der 
klaren Therapeutenhaltung, der Beziehungsgestaltung, aber auch der Gestaltung einer ansprechenden 
Raumatmosphäre zugeschrieben. Indikatoren eines Therapieerfolges sind nach Mosetter & Mosetter (2000, 145): 
  
¾ grundlegendes Verständnis für den einzelnen Patienten und seine Psychodynamik 
¾ Eingehen auf die je individuelle Situation des Patienten 
¾ Achtsamkeit gegenüber dem Patienten und Respekt vor dessen Grenzen 
¾ die Fähigkeit zur Empathie, „oberste Regie führt jeweils der Patient“   
¾ Konstanz, Berechenbarkeit und Kongruenz der Persönlichkeit des Therapeuten. 
 
So werden Therapeut und Patient zu teilnehmenden Partnern des myoreflextherapeutischen Settings. Die 
Sensibilität des Therapeuten für die eigene körperliche Wirklichkeit ist durch eine entsprechende Anleitung zu 
fördern. Die Körperlichkeit des Therapeuten wird in jeder Form von (Psycho-)Therapie wirksam, auch wenn dies 
nicht bewußt in den therapeutischen Prozeß einbezogen wird. 
 
5.7 Das Erklärungsmodell der Myoreflextherapie 
 
In der Myoreflextherapie lassen sich eindeutige Wege und Achsen beschreiben und nachvollziehen auf der 
gesetzmäßigen Grundlage der funktionellen Anatomie und der Biomechanik. Aber natürlich gibt es keine 
Pauschallösungen, denn in jedem Einzelfall sind die individuellen Wege und Bahnen zu berücksichtigen, die nicht 
in Reinform auftreten, sondern sich durch Kombinationen und Überlagerungen auszeichnen. Durch exakte 
Palpation der Schmerzpunkte (vgl. I.4.11) lassen sich jedoch stets die entsprechenden Verläufe und Bahnen bei 
den Patienten ableiten. Die Behandlungsstrategie wird immer individuell entworfen und in der Ausführung ständig 
an die einzigartigen Gegebenheiten angepaßt. 
Birbaumer & Schmidt (1996, 357) schreiben: 
 
„ Krankengymnastik und Bewegungstherapie werden u. a. eingesetzt, um Heilungsprozesse an Gelenken, Muskeln, 
Sehnen, Bändern und Knochen zu fördern. Der Beitrag dieser Therapien zur Schmerzbekämpfung ist in der Regel 
indirekt“. 
 
Mosetter & Mosetter (2000, 134) stellen dem entgegen, daß „derartige Vorgehensweisen (zumindest vom Prinzip 
her) sehr direkt (sozusagen an der richtigen Stelle) ein sehr breites Spektrum von Schmerzgeschehnissen 
angehen und therapeutisch beeinflussen können. Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bänder sind wesentliche 
Faktoren einer adäquaten Schmerztherapie (sie sind von dieser nicht zu trennen)“. 
Ebenso wenden sich Mosetter & Mosetter (2000, 133) gegen eine Zurückführung der Ergebnisse der 
Myoreflextherapie auf afferente (Schmerz-) Hemmung. So gehen Birbaumer & Schmidt (1996, 357) von 
folgendem Sachverhalt aus: 
 
„Die elektrische Reizung zur Schmerztherapie macht sich die Beobachtung zunutze, daß Schmerzen oft durch 
andere Sinnesreize, wie Reiben, Kratzen, Wärme und Kälte, vermindert werden (Verdeckung, Gegenirritation). In 
diesen Situationen ist es keineswegs so, daß der Strom von nervösen Impulsen aus den Nozizeptoren aufhört. 
Vielmehr wird seine Weiterleitung an seinen zentralnervösen Schaltstationen gehemmt“. 
 
Die ‚transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)’ wird im Sinne einer solchen ‚afferenten Hemmung’ 
verstanden: „Auch die Akupunktur wird von manchen Seiten als eine Methode angesehen, die über afferente 












Hemmung ihre analgetische Wirkung entfaltet“ (Birbaumer & Schmidt, 1996, 357). Diese Sichtweise wird von 
Strian (1996, 118f.) ebenfalls favorisiert: 
 
„Akupunktur dürfte über ähnliche Mechanismen wie TENS schmerzhemmend wirken. Diskutiert werden außerdem 
schmerzhemmende Effekte über die Dermatome der Nervensegmente an myofaszialen Triggerpunkten und 
Hemmung sympathischer und viszeraler Schmerzreflexe. Gelegentlich werden auch Kombinationsverfahren wie 
Elektroakupunktur durchgeführt“. 
 
Diese Erklärungen der Schmerzhemmung verlieren vor dem Hintergrund der Myoreflextherapie entscheidend an 
Bedeutung. Wie bereits beschrieben, verhält es sich so, daß die Akupunkturpunkte identisch sind mit 
Maximalpunkten der Neuraltherapie, und diese sind deckungsgleich mit den Muskelansätzen. Die folgenden 
Überlegungen und Beobachtungen sprechen dagegen, daß die Myoreflextherapie auf afferente Hemmung 
zurückzuführen ist: 
 
¾ Gegenstimulationsverfahren können stets nur eine Kurzzeitwirkung auslösen, über die Myoreflex-
therapie ist jedoch eine nachhaltige, weil ursächlich angegangene Schmerzlinderung zu erzielen. 
¾ Das Konzept der Gegenstimulationsverfahren ist nicht in der Lage, Ausstrahlungen, wandernde 
Schmerzen, referred pain und modifizierte Schmerzqualitäten zu erklären. 
¾ Die Hemmung bzw. die Unterdrückung von Schmerz als Signal führt über Gedankengänge der 
Biomechanik direkt zum Fortschreiten der Schädigungen. Die Folgen der Behandlung müßten eine 
stetige Verschlechterung der Gesamtsymptomatik zeigen, was auch häufig zu beobachten ist. 
 
Das Erklärungsmodell der Myoreflextherapie von Mosetter & Mosetter (2000, 134) besagt: 
 
1 Die Behandlung am entscheidenden Punkt bezüglich der Biomechanik führt zu langfristiger und 
endgültiger Schmerzfreiheit. 
2 Beweglichkeit und Funktionsfähigkeit als entscheidende Parameter werden und bleiben deutlich 
besser. 
3 Ein großer Teil der Patienten, die mit der Myoreflextherapie behandelt werden, berichtet von zuvor 
zum Teil völlig erfolglosen klassischen Versuchen der Schmerztherapie. Diese Patienten reagieren 
jedoch unmittelbar mit deutlichen Verbesserungen der Schmerzsyndrome. 
4 Direkt im Zusammenhang mit den Behandlungspunkten stehen zu Beginn der Therapie fast immer 
Phänomene wie referred pain und wandernde Schmerzen. 
5 Speziell Traumapatienten erleben über die klassische Medikation keine Hilfe, sondern Verstärkung 
dissoziativer Anteile. Hier stellt die Myoreflextherapie für den Durcharbeitungsprozeß eine 
wesentliche Hilfe dar. 
 
5.8 Die Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie 
 
Bei allen Parallelen zur Bio-Kybernetik und deren Abläufen, darf die Betrachtung der Gegenstände der 
Physiologie als Teilmomente und Mittel von Handlungen nicht vernachlässigt werden. Mit der Funktion des 
Bewegungsapparates ist dann eine Zieldienlichkeit gemeint, welche diesem nicht per se eigen ist (Mosetter & 















5.8.1 Regulationen und Handlungen 
 
Das Muskelsystem ist das tragende Erfolgsorgan unserer Handlungen. Unser Wollen und Streben bestimmt die 
Muskulatur und geht in diese ein. Die Muskulatur gewährleistet die Körperstabilität und bildet damit die 
Voraussetzung für die natürliche, zielgerichtete Lokomotion des Menschen, die sowohl geplantes wie instinktives 
Verhalten umfaßt und auf Interaktionen mit der Umwelt ausgerichtet ist. Über nicht-sprachliche Zeichenprozesse 
wird das System der Muskulatur in das Gesamtgefüge Körper integriert. Das Körper-Selbst konstituiert sich (vgl. 
I.2.1.3). Über das Körperschema (vgl. I.2.1.5) und über nonverbale Kommunikations- und Ausdrucksmöglich-
keiten (Mimik, Gestik, Körperhaltung) wird der Körper zum Träger und Bestandteil des psychischen Systems. Das 
bedeutet, die Körperbewegung ist zugleich Ausdruck des seelischen Befindens und Bestandteil eines 
umfassenden Handlungsrepertoires. Somit funktioniert das System der Muskulatur im und für den Menschen. Es 
übernimmt Funktionen und Inhalte, die dem Köper allein nicht zu entnehmen sind, welche aber sehr wohl im Leib 
des Menschen, d. h. im und für ein übergreifendes Ganzes repräsentiert sind (vgl. I.2.1.1 und I.2.1.2). Damit ist 
jedoch nicht eine Verschiebung von Seelischem in Körperliches gemeint, sondern vielmehr ein 
mehrdimensionaler Gesamtvorgang. Häufig ist nicht der Körper selbst das primäre  Störfeld, sondern es liegen im 
Erfolgsorgan unserer Handlungen bestimmte mentale/psychische Störungen und Beschwerdebilder begründet 
(Mosetter & Mosetter, 2001). 
 
5.8.2 Der natürliche Verlaufsprozeß der Traumaverarbeitung 
 
Bei einer Betrachtungsweise, die von den Handlungen des Menschen ausgeht, zeichnet sich eine Grundfigur ab, 
die dem Vorgang der regulatorischen Rückkoppelung ähnlich ist. Die Funktionen und Inhalte der Handlungen, die 
die Muskulatur ausführt und trägt, werden – wenn sie mit Bedrohung und Schmerz konnotiert sind – durch eben 
dieses Erfolgsorgan auch umgangen. Bei einem Schleudertrauma durch einen lebensbedrohlichen Unfall wird der 
Schulter-/Nackenbereich geschont, entsprechende Bewegungen werden vermieden und die bedrohlichen 
situativen Erlebnisinhalte vergessen. Die neuromuskulären Aspekte des Traumas werden nicht bearbeitet, 
sondern in ein entsprechend abweichendes Arrangement integriert. Hier benutzt die Myoreflextherapie zur 
Lösung des Problems eine umgekehrte Strategie, indem sie das Schonverhalten (vgl. I.2.4.2) durch die 
Druckpunktstimulation angeht (vgl. I.4.13). Dabei kommen häufig analog zum körperlichen Schmerz 
schmerzhafte Erinnerungen und situative Erlebnisinhalte zutage (vgl. I.2.5.11.1 und I.3.6.5). Durch die 
therapeutische Druckpunktstimulation werden oft implizite Erinnerungen und Wahrnehmungseindrücke getriggert 
und bewußt gemacht, die zum Teil über sehr lange Zeiträume nicht mehr zugänglich waren. Über die 
Druckpunkte der Muskulatur werden vergessene Handlungsabläufe und situative Erlebnisinhalte assoziativ 
aktiviert und ins Gedächtnis gerufen. 
Diese Vorgehensart basiert auf dem Wirkungsprinzip der doppelten Negation: Im Unterschied zur These kann 
hier der Ausgangspunkt nicht beliebig gewählt werden. Vielmehr knüpft er an eine Negation an, die ihrerseits 
schon etwas negiert, dissoziiert oder aufspaltet, das an sich zusammengehört. Dies ist z. B. der Fall bei einer 
aufgespaltenen Beziehungspolarität, wie etwa der von Nähe und Distanz in zwischenmenschlichen Beziehungen. 
Werden solche an sich zusammengehörigen, kontinuierlich regelbaren Pole dualistisch aufgetrennt und in diesem 
Sinne negiert, so verliert die Beziehungsdimension ihre natürliche Ambivalenz und verwandelt sich in eine 
„aufgespaltene Ambivalenz“ (Fischer, 2000a, 32). „In dieser primären Negation ist nun die Ausgangslage einer 
dialektischen Sequenz gegeben, die der logischen Figur einer „Negation der Negation“ folgt und damit zur 
„Aufhebung“ des Gegensatzes bzw. der Spaltung tendiert““ (Fischer, 2000a, 32). Denn eine extreme Aufspaltung 
von Nähe und Distanz widerspricht der Natur der zwischenmenschlichen Beziehungen und strebt nach 
Aufhebung, Integration und Vermittlung auf einer Meta-Ebene von Erleben und Verhalten. Negiert der Therapeut 
also beide Pole aufgespaltener Beziehungspolaritäten, unterbricht er damit die im allgemeinen bipolare 












Reproduktion des Traumaschemas. In gleicher Weise geht er mit den Übertragungsschemata um, in denen er 
jene Opferrolle zugewiesen bekommt, unter denen der Patient lebensgeschichtlich zu leiden hatte. 
Dieses Prinzip der doppelten Negation entspricht dem Prinzip der Wund-Heilung: Bei kleinen Wunden kann der 
Mensch nur sehr wenig dazu beitragen, daß die Wunde heilt. Er muß jedoch dafür sorgen, daß der natürliche 
Heilungsprozeß nicht durch Fremdkörper und Schmutz oder ein Auseinanderklaffen der Wunde gestört oder 
verhindert wird. Analog geht es auch in der MPTT nicht um eine Symptombehandlung, sondern sie folgt einem 
„naturmedizinischen Behandlungsplan“ (Fischer, 2000b, 28). Diese therapeutische Strategie knüpft an den 
biphasischen Verlauf der Traumareaktion (vgl. II.2.5.2) an und damit an den „natürlichen Heilungsverlauf“ 
seelischer Verletzungen, der das „psychische Immunsystem stärkt und differenziert“ (Fischer, 2000b, 78). 
  
5.8.3 Das Parallelogramm der Kräfte 
 
Zentraler Ansatzpunkt der MPTT (vgl. II.2.7.2) ist das traumadynamische System, gebildet aus Traumaschema 
und traumakompensatorischem Schema. Die Dynamik dieses Systems befindet sich in einem labilen 
Gleichgewicht der Kräfte untereinander, das durch ein „Parallelogramm der Kräfte“ veranschaulicht werden kann 




Abbildung 25: Das Parallelogramm der Kräfte der Traumadynamik (Mosetter & Mosetter, 2000, 7) 
 
Das Traumaschema als unterbrochenes Wahrnehmungs-/Handlungsschema (als unterbrochene fight-/flight-
/freeze-Reaktion) (vgl. I.2.3 und II.2.5.1.3) drängt wie jedes Schema im Sinne Piagets (vgl. II.2.5.1.2) zur 
Reproduktion, was eine Retraumatisierung zur Folge hätte, wenn nicht das kompensatorische Schema 
fortlaufend dieser Reproduktion dynamisch entgegenwirken würde. Einen Kompromiß zwischen den beiden 
Kraftfeldern der Traumadynamik bildet das „minimale kontrollierte Handlungs- und Ausdrucksfeld“ (vgl. II.2.5.3), 
das dem psychotraumatischen Symptom als einer Kompromißbildung zwischen Impuls und Abwehr entspricht. 
Dabei handelt es sich um Ausdrucks- oder Handlungsfelder, in denen der traumabedingte Kontrollverlust 











ausgeglichen werden kann durch symptomatische Handlungen wie z. B. Zwangshandlungen oder eine 
Abwendung von der Außenwelt und den Rückzug in Phantasie und Innenwelt oder dauerhaft veränderte 
körperliche Reaktionen oder Körperempfindungen. 
Die MPTT versteht Symptome u. a. als Kontrollversuch im Rahmen eines minimalen kontrollierten Handlungs- 
oder Ausdrucksfeldes und von daher als sinnvolle Notfallreaktion und Selbstrettungsversuch der Persönlichkeit im 
Rahmen ihrer individuellen Möglichkeiten. Die Therapie ist daher nicht primär auf Symptombeseitigung gerichtet, 
sondern auf Erweiterung des kontrollierbaren Ausdrucks- oder Handlungsfeldes (Fischer, 2000b, 49). 
Im Parallelogramm der Kräfte bildet die Diagonale die „Resultante“ der in entgegengesetzte Richtung wirkenden 
Kräfte. Diese Resultante entspricht dem psychotraumatischen Symptom als einer „Kompromißbildung“ (s. o.) 
zwischen den beiden Kraftfeldern. Die Symptome entsprechen dem „minimalen kontrollierten Handlungs- oder 
Ausdrucksfeld“ (MKH/A) (vgl. II.2.5.3) und werden entsprechend der dialektischen Strategie der MPTT durch 
Erweiterung des MKH/A-Feldes durch Erweiterung und Strukturveränderung der traumakompensatorischen 
Maßnahmen „dialektisch aufgehoben, nicht nur bekämpft“ (Fischer, 2000b, 57).  
Als komplementäre neuromuskuläre Traumatherapie läßt sich die Wirkungsweise der Myoreflextherapie an dem 
von Fischer (2000b) entwickelten Parallelogramm der Kräfte in modifizierter Form aufzeigen: 
Die Diagonale entspricht der zeitlichen Entwicklung der Symptome, also dem Weg des Schonverhaltens (vgl. 
I.4.13.1) und dem Wandern der Symptome/Schmerzen. Dabei weist das Muskelsystem sehr deutlich über die 
körperliche Ebene der bloßen Biomechanik und funktionellen Anatomie (vgl. II.1.2. und II.1.4) hinaus, indem es 
„Leib, Ort und Träger der Psychodynamik des Traumas ist“ (Mosetter & Mosetter, 2001, 7). Die Schonhaltung 
erweist sich als Abwehrbewegung im traumatischen Prozeß. Sie ist „als eine angstmotivierte unbewußt-
intentionale Gegen-Handlung zu verstehen“ (Mosetter & Mosetter, 2001, 7). 
Im Hinblick auf das minimal kontrollierte Ausdrucks- oder Handlungsfeld sind diese Gegen-Handlungen zu 
verstehen 
 
1. als eine Kontroll-Handlung (Schon-Haltung) im Sinne eines Ausblendens des traumatischen, neuro-
muskulären Wahrnehmungs- und Handlungsschemas. „Erinnerungen können sich gleichzeitig auf 
verschiedenen Ebenen auswirken: in Körperempfindung, Körperspannungen, Handlungsimpulsen [...]“ 
(Fischer, 2000b, 105). Neuromuskuläre Spannungen können in andere Körperregionen ab-wandern 
und dort Symptome bilden (Mosetter & Mosetter, 2001), 
2. als Ausdrucksformen der nonverbalen Kommunikation (Mimik, Gestik, bestimmte Körperhaltungen) 
und der symbolischen Kontrolle (Mosetter & Mosetter, 2001). 
 
5.8.4 Arbeitsbündnis und optimale Differenz 
 
Das Prinzip der „optimalen Differenz“ (vgl. II.2.9.2) geht davon aus, daß eine für therapeutische Veränderungen 
optimale Situation entsteht, wenn sich das aktualisierte Übertragungsschema der Patienten und das 
therapeutische Arbeitsbündnis optimal annähern und zugleich in einem zentralen Punkt voneinander 
unterscheiden. „Die „optimale Differenz“ fördert einen produktiven Veränderungsschritt, worin der Patient seine 
bisherige Fixierung an das Trauma „dialektisch aufhebt“ (Fischer & Riedesser, 1999, 341). Dabei ist diese 
„optimale Differenz“ nach der MPTT ein wesentlicher Grund für die therapeutische Veränderung (Fischer, 2000b). 
Sie besteht in einer Selbstkorrektur des Schemas, welche in der Terminologie des Dialektischen 
Veränderungsmodells (vgl. II.2.9) als „differenzierende bzw. relativierende Dekonstruktion“ bezeichnet wird 
(Fischer, 2000b, 90). 
Bei der myoreflextherapeutischen Behandlung psychotraumatisierter Menschen besteht die Voraussetzung für 
ein konstruktives Arbeitsbündnis darin, daß der Therapeut die Strategien der Traumakompensation unbedingt 
respektiert und keinesfalls zu früh angeht. Das heißt, daß zunächst sogenannte Fern-Punkte behandelt werden, 












also jene Punkte zu denen die Beschwerden und der Schmerz hin-gewandert sind. Langsam geht der Therapeut 
dann zusammen mit dem Patienten den Weg zurück bis zu dem Punkt an dem die Traumabearbeitung einsetzen 
kann. 
Im Sinne der optimalen Differenz in der MPTT sind die myoreflextherapeutischen Stimuli und neuen 
neuromuskulären Erfahrungen dem alten Traumaschema „hinreichend ähnlich“, zugleich jedoch „hinreichend 
unähnlich, überraschend und erwartungswidrig“ (Fischer, 2000b, 108), damit das alte Schema sich modifizieren 
kann.                                                                                                                                                                                                         
 
5.8.5 Dekonstruktion, Konstruktion und Rekonstruktion 
 
Theoretische Grundlage der MPTT (vgl. II.2.7) ist die Weiterentwicklung des psychoanalytischen Ansatzes zu 
einer „ökologisch-dialektischen“ Konzeption psychotherapeutischer Veränderung, im Sinne des „Dialektischen 
Modells der Veränderung“ (DVM) (Fischer, 1989, 1996). Ziel der MPTT ist die Dekonstruktion des Trauma-
schemas und seine dialektische Aufhebung (= Konstruktion). Dies geschieht durch einen Neuentwurf des 
bisherigen pathogenen Beziehungsschemas sowie der Rekonstruktion der traumatischen Erfahrung durch 
persönliche Sinngebung, um das Trauma in die bisherige Lebensgeschichte und den Lebensentwurf zu 
integrieren. Das bedeutet, wesentlich für eine gelingende Traumatherapie ist der Ablauf von Dekonstruktion, 
Konstruktion und Rekonstruktion verzerrter kognitiv-emotionaler Schemata. 
Motor des Veränderungsprozesses ist im DVM das subjektive Widerspruchserleben der Patienten. Diese haben 
im Laufe ihrer Entwicklung negative Erfahrungen gemacht, die sie als negative Vorerfahrung in die Therapie bzw. 
therapeutische Beziehung mitbringen. Durch einen Kontrast zwischen der neuen therapeutischen 
Beziehungserfahrung und den lebensgeschichtlich mitgebrachten Erfahrungen, die auf die Therapeuten 
übertragen werden, kommt es im Sinne von Piaget zu einer „optimalen Differenz“ zwischen Schema und neuem 
Objekt, und damit zur Dekonstruktion des pathogenen Beziehungsschemas (Fischer, 2000b).  
Zwischen der Operation von Traumaschema und traumakompensatorischen Maßnahmen der Persönlichkeit 
besteht im traumatischen Prozeß ein labiles, dynamisches Gleichgewicht, das von Fischer & Riedesser (1999, 
100) als „minimales kontrolliertes Darstellungs- und Handlungsfeld“ (vgl. II.2.5.3) bezeichnet wird. Mit diesem 
Darstellungs- und Handlungsfeld, welches von den Betroffenen für die unbewältigte Erfahrung gewählt wird, soll 
die verlorene Kontrolle über ihr Erleben und Verhalten relativ gut wieder hergestellt werden (Fischer & Riedesser, 
1999, 100). Diese Kontrolloperationen – ‚kein Merken von Merken und Wirken’ (vgl. II.2.5.3 und II.2.10.2) – 
werden therapeutisch dekonstruiert. 
Im Sinne einer dialektischen Aufhebung werden die Lösungsstrategien und Wahrnehmungs- und 
Handlungsschemata auch im Rahmen der Myoreflextherapie Schritt für Schritt dekonstruiert. Mit Hilfe der 
myoreflextherapeutischen Spür- und Wahrnehmungshilfe kann der Patient Stück für Stück dezentrieren und seine 
Gegen-Handlungen reflektieren (Mosetter & Mosetter, 2001). Dabei können negierte, verselbständigte 
Haltungsformen zum Inhalt einer neuen Regulationsstufe werden. 
 
¾ Rekonstruktion: Die reflexive, rekonstruktive Zurückwendung auf die eigenen Gegen- und 
Schonhandlungen stellen einen (meist schmerzhaften) Akt des Erkennens bzw. 
Bewußtwerdens dar. Durch therapeutische Übersteuerung werden diese der regulatorischen 
Aufmerksamkeit wieder zugänglich. 
¾ Konstruktion: Dabei wird eine neue und höhere Reflexions- und Regulationsstufe konstruiert 
von der aus diese Zurückwendung in die Vergangenheit geleistet wird und die alternativen 
Handlungs- und Bewegungsmöglichkeiten für die Zukunft zur Verfügung gestellt werden 
(Mosetter & Mosetter, 2001). 
 











Dabei ist die therapeutische Dialogebene die neuromuskuläre, leibliche Ebene – diese wiederum läßt sich nicht 
von den psychischen und mentalen Dimensionen des Menschen trennen. So gesehen verhält sich die 
Myoreflextherapie als Komplementäre Trauma Therapie als Pendant zur dialektischen Psychoanalyse und 
Psychotraumatologie im Rahmen der MPTT. 
 
5.8.6 Die Myoreflextherapie als Drei-Ebenen-Modell der körperlichen Berührungen 
 
In der Myoreflextherapie werden körperliche Berührungen in die (psycho-)therapeutische Arbeit unmittelbar 
einbezogen bzw. bilden das wesentliche Moment dieser Therapie. Dies unterscheidet die Myoreflextherapie von 
anderen Therapien wie Konzentrativer Bewegungstherapie, Funktioneller Entspannung, Feldenkrais usw. Diese 
werden zumeist als Ergänzungen zur eigentlichen Psychotherapie angesehen, während die Myoreflextherapie 
ihre bewährte Technik und Methode als einen umfassenden Ansatz verstanden wissen will. 
Schon zu Zeiten Freuds berücksichtigten Groddeck und Ferenczi in ihrem therapeutischen Handeln die 
körperliche Bedingtheit seelischen Erlebens. „Die Erinnerungen sind im Körper festgehalten und nur dort können 
sie wieder wachgerufen werden“ (Ferenczi, 1955, 312). Wilhelm Reich (1979) meinte, daß wiederholte 
körperliche Reaktionen, die in früher Kindheit dem Selbstschutz dienen, beim Erwachsenen zu verfestigten 
Reaktionsmustern geführt haben. 
Ziel der Myoreflextherapie ist es dabei Denken, Fühlen und Körperwahrnehmung zu integrieren. Dabei kann die 
Rekonstruktion von Geschehnissen in der Vergangenheit ein wichtiger Schritt auf dem Weg der Veränderung 
sein. Denn die in der Kindheit entwickelten Beziehungsmuster, die gemachten Erfahrungen und die erlebten 
Geschehnisse spielen auch in der Gegenwart eine bestimmende Rolle. Mit der Gewahrwerdung dieser Muster, 
Erfahrungen und Geschehnisse öffnen sich Möglichkeiten ihrer Aufarbeitung und ihres Abschlusses. 
Dies geschieht über den Wirkmechanismus der Berührung. Körperliche Berührung kann die im Körper 
gespeicherten Erinnerungen mobilisieren und ein Durcharbeiten körperlich und seelisch erst ermöglichen. Dabei 
ist jedoch immer die Bedürfnislage des Patienten zu berücksichtigen. 
Man könnte ein Drei-Ebenen-Modell der körperlichen Berührung erstellen mit den Ebenen 
 
● körperliches Geschehen 
● intrapsychisches Geschehen 
● Interaktionsgeschehen,  
 
die als ineinander verflochten zu begreifen sind. Die Arbeit am Körper durch Berührung evoziert Gedanken, 
Gefühle und Erinnerungen, die notwendig sind für den Weg der Veränderung/Verbesserung des 
Krankheitsgeschehens. 
 
5.9 Wirkungen der Myoreflextherapie 
 
Die Ebene, an der die Myoreflextherapie direkt ansetzt, ist die motorische Ebene.  
 
¾ Die Myoreflextherapie verfolgt Verschiebungen und Verlagerungen direkt im Verlauf eines 
Muskels bis zu deren Ursprung.  
¾ Die Myoreflextherapie kontrolliert das Zusammenspiel von Synergisten und Antagonisten und 
bezieht immer das gesamte betroffene Teilsystem mit ein. 
¾ Die Myoreflextherapie beachtet alle Funktionszusammenhänge entlang direkter Muskelketten. 
¾ Die Myoreflextherapie weiß um heterogene Verflechtungen, phylogenetische Zusammen-
hänge und Besonderheiten der Embryonalentwicklung. 












¾ Die Myoreflextherapie berücksichtigt in jedem Einzelfall bestimmte individuelle Wege und 
Bahnen. 
¾ Die Myoreflextherapie diagnostiziert über exakte Palpation der Schmerzpunkte auch 
Überlagerungen der genannten Wege. 
¾ Die Myoreflextherapie wirkt sich über den Verlauf und die Ausrichtung von Kraftvektoren bzw. 
Muskelketten aus. 
 
Durch simulierte Bewegung mittels gezielter Druckpunktstimulation werden Hypertonus und veränderte Ist-Werte 
fokussiert. Der Organismus wird veranlaßt eine andere – die umgekehrte – Korrektur- und Lösungsstrategie 
einzuschlagen. Schmerz bekommt so wieder eine Signalfunktion (vgl. I.2.5.11) und wird mit den 
Muskelspannungen und deren Regulation in Verbindung gebracht (Mosetter & Mosetter, 2000, 148). 
Mosetter und Mosetter (2000, 149) gehen von folgender Vermutung aus: Die „sensorischen und motorischen 
Regionen des Cortex repräsentieren den menschlichen Körper von Kopf bis Fuß. [...] Um das Körperschema (vgl. 
I.2.1.5), die Repräsentation des tätigen, sich bewegenden Körpers beschreiben zu können, ist das 
Zusammenspiel einer Vielzahl motorischer Bereiche des Gesamtnervensystems zu berücksichtigen. Genannt 
seien (vgl. II.1.1.1.2): der assoziative Cortex, die Basalganglien, das Kleinhirn, Kerne des Thalamus, der 
Motorcortex sowie Hirnstamm und Rückenmark. Auf der Ebene des ZNS sind nicht einzelne Körperbereiche, 
Muskeln oder Zonen repräsentiert, sondern diese sind vernetzt und beteiligt an möglichen Gesamtbewegungen 
(Synergien) und Handlungsabläufen; sie sind integriert in übergreifende Muskelsysteme (Muskelketten/ 
Muskelschlingen)“. Und weiter heißt es : „Neuere Untersuchungen zur Neurophysiologie des menschlichen 
Gedächtnisses zeigen, daß die Einspeicherung von Informationen und ihr Abruf in vielgliedrigen Netzwerken 
weitverzweigter Hirnbereiche stattfindet“. Bei der Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es demnach um die 
Aktivierung und Berücksichtigung der neuronal repräsentierten kinetischen Ketten. Über das Ansprechen dieser 
Repräsentationsmuster und deren Regulation auf peripherer und zentraler Ebene könnten die spontan unter der 
Behandlung auftretenden „Heilungen“ zu erklären sein (Mosetter & Mosetter, 2000, 151). 
Die Wirkungen der Myoreflextherapie können beschrieben werden als ein Akt des Wiedererkennens von einmal 
erlernten Zuständen und Funktionen, zu welchen der Organismus keinen Zugriff mehr hatte. Darüber hinaus 
findet eine Entwicklung von neuen Lösungsstrategien mit entsprechender Organisation von Nervennetzwerken im 
Zusammenspiel von entsprechenden Hirnarealen statt. Natürliche Entwicklungsprozesse und neuromuskuläre, 
sensomotorische Wege, welche normalerweise unwillkürlich selbstverständlich sind, werden erkannt und 
zurückerobert. Viele Symptome sind Ausdruck eines dynamischen Spannungsfeldes. Sie sind nicht primär 
degenerativ pathologisch, vielmehr geht es im Behandlungskonzept der Myoreflextherapie um das Verständnis 
und um eine Wiederherstellung von entsprechenden Verschaltungsmustern (pers. Gespräch mit Dr. K. Mosetter 
am 5.9.2004). 
 
5.10  Myoreflextherapeutische Konzepte im Spannungsfeld von Diskussion und Praxis 
 
Die Myoreflextherapie bewegt sich mit Bezug auf klinische Anwendungsfelder zwischen Psychotherapie und 
Physiotherapie im Sinne einer somatischen Therapie (vgl. I.1.1, Abbildung 1). Dabei versteht sich die 
Myoreflextherapie als neuromuskuläres Äquivalent der traumatischen Erfahrung auf der Ebene des 
Körpergedächtnisses. 
Die Myoreflextherapie nutzt Erkenntnisse anderer Wissenschaftsbereiche und vereint diese im interdisziplinären 
Ansatz. Die Myoreflextherapie definiert ihr Konzept als systemische Therapie und zeigt, daß „chronische Fehl- 
und Schonhaltungen nicht nur zu Veränderungen der Muskelstrukturen führen, sondern zudem – im Sinne eines 
Lernprozesses – zu strukturellen Veränderungen im Nervensystem“ (Mosetter & Mosetter, 2000, 59). Das 
Muskelsystem erfährt eine „Korrektur, welche nicht nur kurz- bis mittelfristig, sondern nachhaltig und langfristig 











weiterbesteht, so daß sich auch die interne Repräsentation des Körpers wieder umstrukturiert. Wir lernen durch 
simulierte Bewegung – sodann kann sich auch die äußere Anatomie wieder umstrukturieren“ (Mosetter & 
Mosetter, 2000, 60). 
Über die Myoreflextherapie wird auf das veränderte psychisch-emotionale bzw. psycho-soziale Erleben des 
Patienten (s. o.) und das traumatische Geschehen in einer Person dahingehend eingewirkt, daß Dysbalancen 
sowie Störungen und Schmerzzustände gemildert oder aufgehoben werden. 
Die Myoreflextherapie setzt am Individuum mit seiner Bedürfnislage und Lebensgeschichte an und kann damit auf 
verschiedenen Bedeutungs- und Interpretationsebenen stattfinden. Die Therapie bewegt sich zwischen den 
Aspekten des Heilens und Behandelns und kann im Anwendungsfeld der klinischen Arbeit als aktive Therapie 
angesehen werden, die den Patienten durch Eigenaktivität und Bewegung Möglichkeiten der Selbsterfahrung und 
Selbstregulation erschließt. Dabei wird der Patient von unwillkürlichen reflexgesteuerten Bewegungsmustern zu 
willkürlichen Bewegungsmustern mit erweitertem Handlungsspielraum geführt. Ein vorklinischer Wissensfundus 




Im Rahmen der vertikalen Vernetzung kommt es auf der neokortikalen Organisationsstufe „zur Vernetzung der 
kritisch-intelektuellen Beurteilung der Umwelt mit den aus der Subcortex aufsteigenden Trieben, Stimmungen und 
Verhaltensmustern“ (Bergsmann & Bergsmann, 1997, 74). Die Integration von Sinnesrezeption und Lokomotion 
ermöglicht gezielte Bewegungen. Eine „Modifikation des Bewußtseins“ erfolgt durch „vegetative Afferenzen“, 
wodurch „die psychischen Phänomene bei somatischen Krankheiten (Gereiztheit, Depression, etc.) entstehen“; 
„es kann in diesem Zusammenhang daran erinnert werden, daß es nicht nur psychosomatische, sondern auch 
somatopsychische Reaktionen gibt“ (Bergsmann & Bergsmann, 1997, 74). 
„Diagnostische Lücken sollten nicht ohne weiteres mit psychosomatischen Erklärungen aufgefüllt werden“ 
(Mosetter & Mosetter, 2000, 228). Allerdings – wenn es etwa darum geht, daß sich ein Muskel verkürzt, daß ein 
Muskel eine Last hebt oder daß Sensoren einen Ist-Wert feststellen, darf dabei nicht übersehen werden, daß 
„solche organischen Geschehnisse letztendlich dem Sich-bewegen eines handelnden Menschen (eines 
Subjektes) dienen“ (Mosetter & Mosetter, 2000, 228). Es ist eine Perspektive möglich, bei welcher es nicht um die 
physiologische Betrachtung geht, sondern bei der die Gegenstände der Physiologie als Teilmomente und Mittel 
von Handlungen aufgefaßt werden. Mit der Funktion des Bewegungsapparates ist dann eine Zieldienlichkeit 
gemeint, welche diesem nicht per se eigen ist. Vielmehr wird dieser Apparat von einem Subjekt funktionalisiert 
und gelebt – und von uns entsprechend verstanden. Das Muskelsystem ist das tragende Erfolgsorgan unserer 
Handlungen. Durch dieses stellen wir uns der Welt, haben Zugriff auf die Welt und setzen uns mit ihr 
auseinander. Die inhaltlichen Aspekte unserer Handlungen werden von der Muskulatur und den sie regulierenden 
neuronalen Strukturen getragen und aufbewahrt. Und jene Inhalte können durch die Behandlung mit der 
Myoreflextherapie in Erinnerung gebracht werden: Über die myoreflextherapeutische Druckpunktstimulation 
können beim Patienten implizite Erinnerungen und Wahrnehmungseindrücke getriggert und bewußt gemacht 
werden, welche diesem über – zum Teil sehr lange Zeiträume – nicht mehr zugänglich waren. 
Mehr als in anderen Psychotherapieformen übernimmt der Myoreflextherapeut dabei zwei Rollen: Einmal ist er 
realer Interaktionspartner, der die Körperübungen anleitet oder durchführt, zum anderen ist er jedoch auch der 
Therapeut auf den sich unbewußte Wünsche, Ab- oder Zuneigungen oder andere Affekte richten. Der 
Organismus wird auf das aufmerksam, was außerhalb seines Erwartungshorizonts neu auf ihn zukommt. Aus 
einem routinierten (eventuell pathogenetischen) Merken und Wirken kann mittels spezifisch therapeutischer 
Stimulation ein Merken des Merkens und Merken des Wirkens werden. Aus den Wahrnehmungs- und 
Handlungsmustern von Schmerz und Trauma können die Betroffenen nur hinausfinden, wenn sie nicht primär auf 
der Ebene der Symptome, sondern auf anderen, höheren Ebenen angesprochen werden. Die Begegnung 












zwischen Patient und Therapeut ist auf einer meta-kommunikativen Ebene zu suchen (Bateson, 1981). Wenn der 
Patient erfährt, daß der Therapeut ihn als Gegenüber wahrnimmt und mit ihm kommuniziert – jenseits eines 
primär technischen, operativen Eingreifens und Reparierens von Störungen – kann diese gegenseitige 
Aufmerksamkeit zu einer ergiebigen regulativen Größe weiterer therapeutischer Veränderungen und eines 
entsprechenden Merkens des Merkens werden (Mosetter & Mosetter, 2004). 
Zudem haben die Eigenschaften und Handlungs- und Wahrnehmungsmuster von Schmerz und Trauma sehr 
häufig eine körperliche, neuromuskuläre Komponente. Als „motorischer Flügel“ sind sie integraler  Bestandteil von 
Schmerz und Trauma. Mit der Myoreflextherapie als neuromuskulärer Trauma Therapie wurde dieser körperliche, 
neuromuskuläre Zugang zu einer systematischen Methode entwickelt (Mosetter & Mosetter, 2000). Die 
Myoreflextherapie behandelt die leiblich-körperliche, neuromuskuläre (= komplementäre) Ebene und ist in diesem 
Sinne eine Regulation der Regulation. Sie zielt ab auf ein Umlernen des Bewegungslernens. 
Grundlage ist dabei in der ersten Phase unbedingt die Stabilisierung. Stabilisierung bedeutet hier, daß der 
Organismus des Patienten und dessen Erlebenssituation aus automatisierten Engpässen heraus wieder mehr 
Flexibilität und Spielraum erhält. Eingefrorene motorische Handlungsmuster der Kau- und Kiefermuskulatur, des 
Muskelsystems der HWS, der Atem- und Atemhilfsmuskulatur, der gesamten Wirbelsäule und des 
Muskelsystems des Beckens zum Beispiel werden in dieser Phase befreit und entspannt und führen zu einem 
Nachlassen des Hypertonus. Der Organismus erhält neue Basiswerte, die es ihm ermöglichen sich aktiv mit 
















































Das ist die wahre Symbolik, wo das Besondere  
das Allgemeine repräsentiert, nicht als Traum 
und Schatten, sondern als lebendig-augenblickliche 
Offenbarung des Unerforschlichen. 
 









































































































Die hier einzelfallanalytisch beschriebenen 26 Fälle bilden die Basis für die in der Arbeit nachfolgend 
dargestellten fallübergreifenden Analysen und die Grundlage für die Einschätzung des Therapieerfolgs bzw. 
Mißerfolgs der myoreflextherapeutischen Behandlung.  
Für alle Einzelfälle gilt, daß die vollständigen Angaben des Schmerzfragbogens auf Anfrage bei der Autorin 
nachzulesen sind. Diese an dieser Stelle zu dokumentieren, hätte den Rahmen der vorliegenden Arbeit 
überstiegen. Die Antworten auf die offenen Fragen 1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 13 und 14 sowie Frage 5 der skalierten 
Fragen sind in jede Einzelfallschilderung eingeflossen. Es waren dies Fragen nach   
 
(1a-c) dem Bereich, der Art und der Beschreibung der Beschwerden  
(4a-e) der Anamnese der Schmerzen 
(5)  Häufigkeit und Auftreten der Beschwerden 
(6)  Beschwerdenmuster 
(7)  bisherigen Behandlungen 
(8a-b) anderen gesundheitlichen Problemen und deren Behandlung 
(9a-b) Medikamenten 
(12)  der Arbeitsunfähigkeit 
(13)  der Freizeitbeschäftigung 
(14)  dem Schlafverhalten. 
 
Die Antworten der in dem Schmerzfragebogen enthaltenen Skalierungen werden in den 
Einzelfalldokumentationen zusammengefaßt wiedergegeben. Es sind dies Fragen nach: 
 
(2) Stärke der drei Hauptbeschwerden 
(3) Merkmale der Beschwerden 
(10)   Symptomen begleitender Beschwerden 
(11) Auswirkungen allgemeiner Modalitäten und Aktivitäten auf die Beschwerden 
(15) Fragen nach der Grundstimmung 
(16)  Fragen nach dem Leidendruck 
(17)  Fragen nach der Problembewältigung. 
 
6.1 Einzelfalldokumentation Pin RH/1 
 
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 57 Jahre alt, männlich, hat keine Geschwister, ist seit 1975 verheiratet und hat 2 Söhne. Er hat 
Hauptschulabschluß, war zunächst Briefträger und arbeitete sich hoch bis zum Beamten im mittleren und 
gehobenen Dienst. Er war 43 Jahre voll erwerbstätig und ist seit 8 Monaten im Vorruhestand. 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Konstanz. 
Als Beschwerden gab er an: 
 
1 Seit etwa 2-3 Jahren ein HWS-Syndrom mit stärksten vorstellbaren Schmerzen. 
2 Seit etwa 30 Jahren einen Tinnitus mit der größten vorstellbaren Belastung durch ein pfeifendes 
Geräusch. 












3 Seit etwa 2 Jahren stärkste vorstellbare Schmerzen im linken Arm und linker Schulter, wobei 
der linke Arm nicht mehr angehoben werden kann. 
 
Alle Beschwerden wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste vorstellbare 
Beschwerden mit („mindestens“) 10 angegeben. 
Er berichtet, daß er sich im Juli 2002 – nach vielen Querelen und Mobbing am Arbeitsplatz - dafür entschieden 
habe in den Ruhestand zu gehen, weil er glaubte „dann geht es mir am nächsten Tag gut“. Doch „das war nicht 
der Fall“. Im Gegenteil, „dann kamen die Schmerzen“, „ich bin in ein tiefes Tal `rein“. Der Patient gibt an seit ca. 3 
Jahren unter starken Kopfschmerzen und Konzentrationsstörungen zu leiden. Zudem leidet er unter einem HWS-
Syndrom, welches ihm solche Schmerzen bereitet, daß er nicht schlafen kann. Seit einem schweren Autounfall 
1971, bei dem der Patient mehrere Schädelbrüche und ein Schleudertrauma erlitt, besteht ein Tinnitus, der sich 
durch pfeifende Geräusche bemerkbar macht. Seit 1982 wird der Patient im Geschäft gemobbt, und nimmt 
seitdem Beta-Blocker. Infolge der Beta-Blocker verschwindet die Migräne, unter der der Patient „schon immer“ litt. 
Plötzlich konnte der Patient den linken Arm nicht mehr heben und die Schlaflosigkeit wurde „schlimmer“. Die 
Schmerzen im Arm und an der Schulter wurden so schlimm, daß man die Haut an Arm oder Schulter nicht 
berühren durfte, weil die Schmerzen dann „nicht auszuhalten waren“. Der Patient konnte kaum noch liegen 
aufgrund der Schmerzen. Ein Arzt verabreichte ihm Cortison. Der Patient entwickelte eine Depression und fehlte 
krankheitshalber öfter im Geschäft. Die Beschwerden steigerten sich noch und wurden immer unerträglicher, so 
daß der Patient, wenn er abends nach Hause kam „fast bewußtlos“ war und das Gefühl hatte, einen „Felsblock im 
Genick zu haben“. Der Arzt gab ihm weiter Cortisonspritzen und Voltaren und verschrieb eine Kur, die Ende 2000 
stattfand. Der Zahnarzt, bei welchem die Ehefrau des Patienten arbeitet, empfahl dem Patienten seine Zähne 
sanieren zu lassen, „das würde mehr helfen als Schmerzmittel“. Das war jedoch nicht der Fall. Auch ein 
Heilpraktiker konnte ihm nicht helfen. 
Aufgrund einer chronifizierten neurotischen Depression und einer Aufmerksamkeitsstörung mit Komorbidität 
machte der Patient etwa 1 Jahr lang (Mitte 2001 – Mitte 2002) auf Anraten eines Neurologen eine Psychotherapie 
bei einer Psychologin. Er fühlte sich bei der Psychologin jedoch „zum Schluß nicht mehr wohl“, weil er meinte, 
„sie sehe ihn als Simulanten an“. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient arbeitete 40 Jahre im öffentlichen Dienst der Stadt Konstanz. Er war Beamter beim Gesundheitsamt 
und „für Heime zuständig“. Er berichtet, daß er die ersten 30 Jahre gern dort gearbeitet habe, dann aber keine 
Lust mehr hatte. Seit 1982 war er beim Landratsamt für Umwelt und Naturschutz zuständig, „da kamen die 
Probleme“. 
Seit 1975 ist der Patient in erster Ehe verheiratet und hat mit seiner Frau 2 Söhne im Alter von 24 und 19 Jahren. 
Aufgrund einer Rötelerkrankung seiner Ehefrau mußte eine erste Schwangerschaft unterbrochen werden. Der 
Patient berichtet, daß diese „Abtreibung“ seine Frau lebenslang „verfolge“.  
Die Ehefrau arbeitet als Sprechstundenhilfe bei einem Zahnarzt. Einer der Söhne sei immer ängstlich und 
deshalb in psychiatrischer Behandlung gewesen. Als Kleinkind habe er stark unter Angstzuständen gelitten, heute 
jedoch nicht mehr. 
 
Familienanamnese 
Der Patient wurde in Konstanz geboren und wuchs überwiegend nur mit seiner Mutter und seiner Oma 
mütterlicherseits auf. Sein Vater ist im Krieg vermißt. Er hat keine Geschwister. Er berichtet, daß er „mit 2 Ziegen 
und 2 Kühen groß geworden“ sei und „null Selbstbewußtsein“ gehabt habe. Er habe „sich alles selbst erarbeitet“. 
Da er schon als Kind unter einem Nystagmus gelitten habe, hieß es immer „du bekommst mal keine Frau“. Er 
habe unter dem „eingeschränkten Blickkontakt“ sehr gelitten. 











Sein Schwiegervater sei 5 Jahre in Sibirien in Kriegsgefangenschaft gewesen und habe seitdem „eine Macke weg 
gehabt“. Zu seiner Großmutter mütterlicherseits habe er immer ein sehr gutes Verhältnis gehabt. Als diese mit 92 
Jahren in „seinen Armen starb“, sei dies „faszinierend“ für ihn gewesen. Er habe ihren Tod als „interessantes 
Erlebnis“ in Erinnerung, als „schönen Tag“. 
Die verschiedenen gesundheitlichen und psychischen Probleme sind nicht ohne Auswirkungen auf seine 
Partnerschaft geblieben. Der Patient habe jahrelang unter Potenzstörungen gelitten. Die Haut des Penis’ sei so 
dünn und empfindlich „wie Pergament“ gewesen, so daß er dort keinerlei Berührung ertragen konnte. 
In der Familie finden sich nach Angaben des Patienten keine besonderen Erkrankungen oder psychischen 
Auffälligkeiten. Kraft schöpfe er immer am Wochenende aus seinem Hobby: der Tanzmusik. Er spielt Keyboard 
und hat viel Freude daran „Musik zu machen“. 
 Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortet der Patient, dass das „früher mal seine Frau 
und seine Söhne gewesen seien“. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Seit der Geburt leidet der Patient an einem Pendelnystagmus (s.u.), den er zeitlebens als sehr belastend erlebt. 
Psychische Auffälligkeiten zu früheren Zeiten kann er nicht berichten.  
Als Kleinkind (keine genaue Zeitangabe) sei er aus einem Handwagen gefallen, da ein Motorrad in diesen 
hineingerast sei. Er sei durch die Luft geschleudert worden und frontal auf das Gesicht und die Nase gefallen. Er 
habe auch stark geblutet. Zu einem Arzt sei man allerdings mit ihm nicht gegangen. Seitdem habe er aber immer 
wieder unter Schüben von migräneartigen Kopfschmerzen gelitten. 
1971 hatte der Patient einen schweren Autounfall, bei welchem er mehrere Schädelbrüche erlitt. Die starken 
Kopfschmerzen seien danach öfter aufgetreten. 
Als der Patient 1982 einen neuen Vorgesetzten bekam, begannen seine Probleme. Er meint, daß die 
Beschwerden anfingen als „eine Kombination aus dem Unfall, der Konzentrationsschwäche und dem Mobbing“, 
wobei er betont, daß das Mobbing „nicht ursächlich“ gewesen sei. Der Patient meint, daß er immer gern 
gearbeitet und in seiner Arbeit „viel bewegt“ habe. Die Situation im Geschäft sei „immer unerträglicher“ geworden. 
Sein Chef im Landratsamt für Umwelt und Naturschutz „gehöre zur alten Beamtengeneration“ und sei „sehr strikt“  
und „gegen die ‚Grünen’“ gewesen. Aber er (der Patient) „mußte doch seine Arbeit machen“. Der Patient habe 
„versucht sich zu wehren“. Daraufhin sei er ein „Außenseiter“ geworden, beim Betriebsfest habe sich dann 
niemand zu ihm an den Tisch gesetzt. Das habe ihm „alles nicht so viel ausgemacht“, da er „sicher war, daß das, 
was er mache“, er auch „richtig mache“. Doch dann seien ihm „Zuständigkeiten weggenommen“ worden. 
Daraufhin begannen die Kopfschmerzen stärker zu werden, es stellten sich Konzentrationsstörungen ein, die 
Schmerzen in der HWS begannen und er bekam Schlafstörungen. Die Schmerzen und Alpträume ließen ihn 
kaum noch schlafen. Jede Nacht sei er zweimal aufgewacht, etwa um 1Uhr 30 und um 4 Uhr und dann könne er 
nur sehr schwer wieder einschlafen.  
Der Patient entwickelte eine Depression und wurde „alle paar Wochen krankgeschrieben“, so daß er öfter im 
Geschäft fehlte. Der Chef verlangte  jedoch „100%-iges Engagement, da zu wenig Leute“ im Geschäft arbeiteten. 
Er habe selber gemerkt, daß er „keine Leistung mehr bringe“ und habe sich selber gefragt, „ob er denn spinne“? 
Er dachte, daß „alles seelisch ist“, er habe „an sich gezweifelt, ob“ er „es schafft je wieder klar zu kommen“. Denn 
„als Amtsrat kann ich nicht meine Zeit absitzen“. Doch die Depressionen hätten ihm „sehr zu schaffen gemacht“. 
Er sei von sich aus zum Neurologen gegangen, der „alle Tests“ (z. B. PET) mit ihm gemacht habe, da er „selber 
wissen wollte, was [mit ihm] los ist“. Der Patient habe dann 1 Jahr lang eine Psychotherapie gemacht. Die 
Psychologin habe ihm Retalin verordnet, welches er aber nicht genommen habe. „Die ganze Therapie hat nichts 
gebracht, sie hat die Schmerzen nicht weggebracht, die Psychologin hat nur ‚Chemie’ empfohlen“. Die 
Wochenenden seien ein Alptraum gewesen, da er Angst vor dem Montag gehabt habe: „Der Montag kommt, ich 
hatte Angst, ich gehe kaputt“. Sein Chef habe dann dem Personalchef einen Tip gegeben: „Untersuch doch mal 












den X“. Denn „eine Vorschrift im Landratsamt besagt, daß man binnen 6 Monaten wieder 100%ig dienstfähig sein 
muß“. Der Chef habe dann die Stelle des Patienten noch vor der amtsärztlichen Untersuchung „zur sofortigen 
Besetzung ausgeschrieben“. Der Patient habe dann diese Ausschreibung mit zur Amtsärztin genommen. Diese 
Amtsärztin sei ihm „wohlgesonnen“ gewesen und habe ihm geraten, sein „Kreuz“ bei „nicht mehr arbeiten“ zu 
machen, da er innerhalb von 6 Monaten nicht wieder dienstfähig sein würde. Das habe er dann auch getan, 
obwohl er „gegen die Entlassung hätte klagen können“.  
Er habe nach der Pensionierung auf eine Besserung seiner Gesundheit gehofft. Aber es sei anders gekommen, 
die Beschwerden seien „immer stärker“ geworden: Er sei „ein Jahr lang durch ein Tal gegangen“. Aber jetzt nach 




Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist sehr höflich 
und freundlich. Er ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Er ist innerlich 
unruhig, zu aktiv und schildert seine Probleme überfallartig ohne Unterbrechung. Er scheint über eine 
durchschnittliche Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit 
ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Sein Denken ist jedoch 
eingeengt und perseveriert bei den Vorgängen um das Mobbing, das er hat erleiden müssen. Vom Affekt her 
erscheint er angespannt, hyperaktiv und betriebsam, dabei jedoch immer freundlich.  
 
Diagnose  
Beim Patienten wurden diagnostiziert 
 
1 Chronifiziertes Cervikalsyndrom bei fortgeschrittener Spondylarthrose und Unkarthrose der HWS  
2 Foraminastenose HWK6/HWK7, links deutlicher ausgeprägt als rechts 
3 Zeichen eines Dopaminmangelsyndroms, wirkt hypomimisch und akinetisch 
kongenitaler deutlich ausgeprägter Pendelnystagmus (= gleich schnelle Augenbewegungen in beide 
Richtungen) 
4 Zeichen einer Periarthrose des linken Schultergelenkes 
5 Persistierende Schmerzen, zum Teil in Ruhe, mit Ausstrahlung in den linken Arm 
6 Chronifizierte neurotische Depression 
7 Aufmerksamkeitsstörung mit Komorbidität. 
 
Medikation 






Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten waren Frau Hildbrand, Frau Heitz, Herr Dr. Mosetter. Der Patient hat 14 Behandlungen erhalten (8 
Behandlungen bei Frau Hildbrand, 2 Behandlungen bei Frau Heitz und 4 Behandlungen bei Herrn Dr. Mosetter). 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient die Beta-Blocker abgesetzt. Nach 
der vierten Behandlung wurde sogar der Tinnitus etwas besser. Nach der vierten Behandlung war es so, daß „ich 
mich fühlte wie nach meinem Autounfall“. „Alles ist nochmal gekommen, ich habe alles noch einmal erlebt“. Dann 











wurde es besser. Der Patient hat alle Medikamente abgesetzt und weggeworfen. Die Schmerzen in HWS und 
Schulter wurden besser, der Patient konnte wieder den Kopf drehen. 90% der Migräne seien weg. Die 
Schmerzen in der Schulter seien so gut wie weg. Der Patient ist nach eigenen Angaben seit der dreizehnten 
Behandlung beschwerde- und schmerzfrei. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Der Patient betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung seiner Beschwerden. Er würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, geht es dem 
Patienten jetzt sehr viel besser. Er habe ein neues, leichteres Körpergefühl bekommen. Er ist auch der Meinung 
sich seit Therapiebeginn menschlich-persönlich weiter entwickelt zu haben. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten RH/1 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 


































































Verlaufsprofil 1: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten RH/1 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden:               
          T1  T2 
1. Beschwerde:  HWS-Syndrom     10  1                                  
 2. Beschwerde:    Tinnitus     10  5 
 3. Beschwerde:           Schmerzen im rechten  Arm 10  0 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen: Die Schmerzen des HWS-
Syndroms sind fast vollständig verschwunden. Sogar beim Tinnitus hat eine 50%-ige Besserung stattgefunden, 
was bei diesem schwierigen Krankheitsbild sehr viel bedeutet. Die als unerträglich geschilderten Schmerzen des 
Armes sind nach Angaben des Patienten vollständig zurückgegangen. Der Patient fühlt sich beschwerdefrei, was 
die HWS-Beschwerden, die Ohrgeräusche und die unerträglichen Armschmerzen angeht.   
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß der Patient fast die Hälfte (14 Items) der genannten Eigenschaften bei seinen 
Beschwerden nicht verspürt hat. Die Werte von 22 Items liegen im Bereich von 6 und 7 Punkten, wovon 6 Items 
mit 8 oder 9 Punktwerten beschrieben werden. Es sind dies diejenigen Eigenschaften der psychischen Dimension 












der Beschwerden: ärgerlich, zermürbend, erschöpfend, deprimierend, belastend, beängstigend. 2 weitere Items 
liegen mit einer Bewertung von 5 Punkten ebenfalls im oberen Bereich der Skala. 
  
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient 25 schon erlebt im Laufe seiner Beschwerden. 9 der genannten 
Symptome hat der Patient nicht verspürt. Von den 25 erlebten Beschwerden bewertet er 10 von ihnen mit 4 und 5 
Punktwerten, also im oberen Bereich. Weitere 10 Items beschreibt er mit 3 Punkten im mittleren Bereich. Er fügt 
der Liste jedoch 5 weitere Symptome hinzu, die ihn mit je 5 Punkten auf der Skala sehr stark belastet haben. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden des Patienten bei Entspannung, Urlaub, glücklich sein stärker 
werden. Sie werden auch stärker bei alkoholischen Getränken, fernsehen, Schlafmangel, Streß und bei Arbeiten. 
Verbessern tun sich die Beschwerden bei Aufregung, bestimmten Körper- und Kopfbewegungen, beim Gehen 
und beim Ausüben der Hobbies. Der Patient gibt an, daß sich seine Beschwerden nicht verändern, also weder 
stärker noch besser werden, wenn er mit anderen Personen in Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
       T1  T2   
Grundstimmung  7  1 
Leidensdruck   9  1 
Problembewältigung  10  0 
  
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung des Patienten sowie der Leidensdruck und auch das 




Graphische Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 10 10 10 7 9 10
T2 1 5 0 1 1 0
HWS Ohr Arm GSt Ldr PiG
 
Diagramm 1:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der  
    Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten RH/1 
 











Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 22 Klinisch auffällige 
Depression 
3 Klinisch unauffällig 
IES-R 









Hyperar.       6 Leichtes Trauma  6 Leichtes Trauma 
PTSS-10 37 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
13 Keine PTBS 
Tabelle 1: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten RH/1 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten RH/1 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 3 1 4 
● Berufsleben 10 12 22 
● Unfälle 10 10 20 
● Krankheiten 5 7 12 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  6 8 14 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 34 38 72 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 2: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten RH/1 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient hat durch das jahrelange Mobbing eine Polytraumatisierung erlitten, die zum Schluß so eskalierte, 
daß der Patient schwer krank wurde. Die traumatische Situation wurde dadurch komplexer, daß der Verursacher 
der Vorgesetzte des Patienten gewesen ist (Beziehungstrauma). Die traumabedingte Orientierungsstörung wirkt 
in diesem Falle nachhaltig, da das Urvertrauen in die Zuverlässigkeit sozialer Beziehungen generell erschüttert 
ist. Weder durch die Primärfamilie, noch durch seine Ehefrau hat der Patient Unterstützung in seiner Situation 
erfahren oder positive menschliche Nähe erlebt. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen 
keine klinisch auffälligen Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 72 Punkten weisen die stark 
erhöhten Werte der PTSS-10 (37 Punkte) und die Werte für eine schwere Depression im BDI (22 Punkte) auf das 
Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme des 
Mobbing im Berufsleben, die der Patient im Laufe seines Lebens erfahren hat, an erster Stelle rangieren. Es 












folgen Probleme mit den Unfällen und der Dimension Kinder, da der eine Sohn schwere psychische Störungen zu 
erleiden hat(te). Darauf folgen Probleme mit den verschiedenen Krankheiten und der Herkunftsfamilie. Die 
Dimensionen Gewalt, Krieg und Katastrophen (hier hat der Patient wieder seine Unfälle genannt) sowie 
Schädigung anderer und Strafverfolgung sind nicht besetzt. 
Auch das Interview untermauert den Verdacht auf eine Traumatisierung, wie es die Werte der PTSS-10 und des 
Gefährdungsindex anzeigen. Der Patient kommt immer wieder im Laufe des Gespräches auf seine Unfälle und 
das erlittene Mobbing im Beruf zu sprechen. Er macht sehr deutlich, daß diese Vorfälle für ihn noch nicht 
abgeschlossen sind. Zu sehr hat er besonders unter dem Mobbing zu leiden gehabt, da er sich von seinem Chef 
ungerecht behandelt fühlte, zumal er in seinen Augen seine Arbeit engagiert und qualifiziert getan habe. 
Zum 2. Meßzeitpunkt, der nach Abschluß der 14 Behandlungen mit der Myoreflextherapie lag, zeigt keine der 
Skalen mehr einen Hinweis auf eine Depression oder eine Traumatisierung. Die Skalen für körperliche 
Beschwerden und Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung weisen ebenfalls eine überdeutliche 
Symptomreduktion auf. 
Fazit: Die körperlichen Beschwerden sind so gut wie verschwunden, alle erhobenen Werte liegen im klinisch 
unauffälligen Bereich. 
  
6.2  Einzelfalldokumentation Pin TK/2 
 
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 32 Jahre alt, männlich, hat sechs Geschwister, ist ledig und hat keine Kinder. Er hat Abitur, ein 
Hochschulstudium absolviert, ist Diplom-Physiker von Beruf und arbeitet zur Zeit als selbstständiger 
Programmierer. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Konstanz. 
Als Beschwerden gibt er an: 
   
1 Seit etwa 6 Jahren ein HWS-Syndrom mit stärksten vorstellbaren Schmerzen. 
2 Seit etwa 5-6 Jahren stärkste Kopfschmerzen beidseits. 
3 Seit etwa 2 Jahren stärkste vorstellbare Schmerzen in den Ellenbogen und im linken 
Daumenansatz. 
4 Seit etwa 4-5 Jahren störender Tinnitus beidseits. 







Die Beschwerden 1, 7 und 8 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit („mindestens“) 10 angegeben. 
Der Patient hat eine Odyssee aus verschiedensten Arztbesuchen und Untersuchungen hinter sich. Er war bei 
seinem Hausarzt, einem Pädiater, Neurologen, Orthopäden, Radiologen, Rheumatologen, Chirotherapeuten,  
Psychologen, einem Umweltmediziner und Toxikologen, einem Psychotherapeuten, hatte Krankengymnastik und 
bekam Massage. Teilweise ist er für Untersuchungen bis nach Rostock gefahren. Aufgrund einer Depression 
machte der Patient etwa 1 ½  Jahre lang (Mitte 2001 – Ende 2002) auf Anraten eines Neurologen eine 











Psychotherapie. 1991 hat der Patient eine gute Schmerztherapie gemacht, die bis etwa 1996/97 eine deutliche 
Reduzierung der Beschwerden gebracht hat. Seit einiger Zeit hat der Patient Schwierigkeiten mit den 
Nebennieren, was er auf Erschöpfung und Nervosität zurückführt.      
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient arbeitete von 1996 bis 1998 als Programmierer in den Siemens-Werken in Konstanz. Zur Zeit ist er 
selbständiger Programmierer. 
Bei der Bundeswehr habe er eine Situation herbeigeführt, die dazu führte, daß er „kurz in Haft geriet“. Der Patient 
wollte dazu keine weitergehenden Angaben machen. Für ihn „tut die Bundeswehr nichts anderes als den Willen 
der Männer zu brechen“, und „das provoziere ihn“. 
1996 wurde der Patient von seiner Freundin, die er sehr liebte, verlassen und er sagt, „daran knabbere er immer 
noch“. Der Tod der Eltern, die er bis zu deren Tod gepflegt hat, habe dann einen chronischen 
Erschöpfungszustand ausgelöst. Das hatte zur Folge, daß der Patient „Fehler in seiner Beziehung machte“, die 
daraufhin gescheitert ist, was wiederum Auswirkungen auf seine Arbeit hatte, so daß er seinen Job verlor. Dann 
machte der Patient sich selbständig, „was anfangs gut lief, seit 2 Jahren aber nur noch furchtbar ist“.   
Die derzeitige Arbeitssituation sei sehr schlecht. Aufgrund seiner Beschwerden, sei er nur eingeschränkt 
leistungsfähig. Seit einem ½ Jahr habe er „keinen Auftrag mehr gehabt“. Dazu komme die Sorge, nicht 8 Stunden 
arbeiten zu können und ein extremes Schlafbedürfnis zu haben (ca. 16 Stunden). Der viele Schlaf „bringe aber 
nichts“. Da der Patient selbständig tätig sei, sei nicht so aufgefallen wie oft er krank gewesen sei, aber er würde 
sagen „ca. 70% der Arbeitszeit“.   
         
Familienanamnese 
Der Patient wurde in Essen geboren und wuchs zusammen mit seiner Familie, die aus Vater, Mutter und 6 
Kindern bestand, auf. Er hat zwei ältere Schwestern, einen älteren Bruder, und noch zwei jüngere Brüder. Vater 
und Mutter haben den Krieg miterlebt, aber wenig darüber gesprochen. Der Vater war als deutscher Soldat in 
Russland und berichtete, daß er immer wieder miterlebt habe, wie sich verzweifelte oder verwundete Soldaten mit 
einer Handgranate selbst in die Luft gesprengt haben. Der Vater war in Kriegsgefangenschaft in Belgien, 
Frankreich und den USA, er sei immer wieder ausgebrochen. Der Vater träumte jede Nacht von seinen 
Kriegserlebnissen und hat fast jede Nacht um Hilfe geschrien, auch noch im Alter von 65 Jahren. 
Die Mutter hatte Rheuma, ein Bruder leidet an Schizophrenie, ein Bruder (der nach ihm geborene) hat im Alter 
von 27 Jahren 1991 Suizid begangen. Das habe ihn so belastet, daß er ein Jahr lang arbeitsunfähig gewesen sei. 
Die Kopfschmerzen wurden in dieser Zeit stärker. Eine Schwester sei einmal fast erstochen worden, von ihrem 
eigenen Mann. An dieser Stelle möchte der Patient keine weitergehenden Angaben machen. Die Mutter verstarb 
1996 an einem Ovarial-Karzinom. Der Vater verstarb ebenfalls 1996 im Alter von 76 Jahren an einem Prostata-
Karzinom. Beide Eltern wurden von dem Patienten bis zu ihrem Tod gepflegt. Dafür hat der Patient ein Jahr lang 
nicht gearbeitet. Das war für den Patienten sehr belastend und ging bis zur totalen Erschöpfung. In diese Zeit fällt 
die Zunahme des Müdigkeits- und Erschöpfungssyndroms. Vom Vater hat der Patient während seiner Schulzeit 
„viele Schläge bekommen“, da dieser glaubte durch die Schläge würde der Patient z. B. besser lesen lernen. 
 
Anamnese der Erkrankungen  
Der Patient berichtet, daß er als Kind von 5 Jahren eine steile Treppe über 10 bis 15 Stufen hinuntergestürzt sei. 
Anschließend seien über Monate Tobsuchtsanfälle aufgetreten. Von diesem Zeitpunkt an hat der Patient 
Kopfschmerzen, die sich immer weiter verstärkten. In der Zeit danach hatte der Patient zweimal eine Otitis media 
(Mittelohrentzündung) und öfter Nasennebenhöhlenentzündungen. Der Patient litt an einer Kiefergaumenspalte 
(letzte OP mit 10 Jahren). Dadurch redete er undeutlich und war deshalb nicht gern mit anderen Kindern 
zusammen wie z. B. in der Schule. Seine Einschulung habe er „als Trauma erlebt“. Der Patient berichtet, ein 












schlechter Schüler gewesen zu sein. Schon damals habe er unter Konzentrationsstörungen gelitten. Er hatte 
Orthographieprobleme, hat trotzdem das Abitur geschafft. Am Ende der Schulzeit sind Gelenkschmerzen 
aufgetreten, deren Ursache nicht geklärt werden konnte. Mit 16 Jahren litt der Patient unter starken 
Rückenschmerzen mit Verdacht auf Morbus Scheuermann. 
Mit 22 Jahren ist der Patient von der Reckstange gefallen und mit dem Gesicht auf einen Betonboden 
aufgeschlagen und hatte eine Clavikula-Fraktur (Schlüsselbeinbruch) und ein HWS-Schleudertrauma. Es sind 
zudem sehr häufig Fahrradstürze aufgetreten und der Patient hatte zwei Autoauffahrunfälle (1985, 1991), da er 
beim Autofahren für einige Sekunden das Bewusstsein verloren habe und kurz eingeschlafen sei. Die Folge sind 
weitere HWS-Schleudertraumata gewesen. 
Von 1982 bis 1989 Studium der Physik, eine Promotionsarbeit wurde 1996 abgebrochen, da er sich nicht 
genügend konzentrieren konnte und zu antriebslos gewesen sei. Der Patient berichtet zudem über 
eingeschränkte Konzentrationsfähigkeit, Sprachstörungen mit Wortfindungsstörungen und ein eingeschränktes 
Neuzeitgedächtnis, sowie eine verzögerte akustische Kognition bei schlechtem Zahlen- und Namensgedächtnis. 
Seit dem 27. Lebensjahr, berichtet der Patient, leide er unter einer Alkoholintoleranz, schon kleinste Mengen 
lösen sog. Overhangreaktionen aus. 1998 habe der Patient während eines Arbeitsaufenthaltes in New York 16-
stündige Arbeitszeiten über 6 Wochen hinweg leisten müssen. Danach sei es zu einer totalen Erschöpfung mit 
Konzentrationseinbrüchen für die Dauer eines ¾ Jahres gekommen. 
Der Patient berichtet außerdem über irrationelle Ängste vor Menschenmengen, Ein- und Durchschlafstörungen, 
fehlende Traumerinnerung. Das Befinden sei insgesamt wechselhaft: Phasen mit Energielosigkeit über die Dauer 
von 2-3 Wochen wechseln sich ab mit euphorischen Zuständen. Bei Streß habe er ein Druckgefühl in der Brust, 
nachts starkes Schwitzen. Seitdem er auf Kohlehydrate verzichte, sei insgesamt eine Besserung eingetreten. 
1993 ist eine Schilddrüsenunterfunktion diagnostiziert worden. Seitdem nimmt der Patient Hormontabletten ein. 
Wegen der Meniskiprobleme kann der Patient nicht mehr gut laufen, muß auf das Fahrradfahren verzichten und 
kann sein Hobby, das Rudern, nicht mehr ausüben. Gegen diese Schmerzen nimmt der Patient z. Zt. 
Medikamente (Traumel, Zeel, Rotha, Arnika, Symphatum) ein. 




Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist sehr höflich 
und freundlich. Er ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Er scheint über eine 
überdurchschnittliche Intelligenz zu verfügen. Der Patient sagt von sich, daß „er jede Autorität anzweifelt und 
dadurch eigentlich immer Probleme habe“. 
Er ist innerlich angespannt, erzählt seine Krankengeschichte zügig ohne große Unterbrechungen. Über die 
Familiengeschichte zu berichten fällt ihm schwer, er macht längere Pausen und möchte vieles nicht näher 
ausführen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich aus den 
Schilderungen des Patienten und sind der Anamnese zu entnehmen. 
Es fielen keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Sein Denken ist jedoch eingeengt und perseveriert 
bei den Vorgängen um seine Familiengeschichte und bei der Trennungsgeschichte von seiner Freundin. Vom 
Affekt her erscheint er ruhig, eher antriebslos und desinteressiert, dabei jedoch immer freundlich.  
 
Diagnose 
Beim Patienten wurden diagnostiziert 
  
1 HWS-Syndrom mit stärksten vorstellbaren Schmerzen 
2 Stärkste Kopfschmerzen beidseits 











3 Stärkste vorstellbare Schmerzen in den Ellenbogen und im linken Daumenansatz 
4 Tinnitus beidseitig 
5 Chronische Nebenhöhlen-Probleme 
6 Beschwerden im Hüftbeuger, die Schmerzen strahlen bis in Bein und Wade aus 
7 Meniskus-Probleme 
8 Depressionen 



















Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten waren Frau Heitz und Herr Dr. Mosetter. Der Patient hat 17 Behandlungen erhalten (11 
Behandlungen bei Frau Heitz und 6 Behandlungen bei Herrn Dr. Mosetter). 
Bereits nach der vierten Behandlung mit der Myoreflextherapie wurden die Schmerzen der HWS besser. Nach 
der sechsten Behandlung wurden die Beine und die Beschwerden der Hüften besser. Nach der siebten 
Behandlung gingen die Schmerzen in den Ellenbogen zurück. Nach der neunten Behandlung ging es dem 
Patienten insgesamt besser. Die einzelnen Beschwerden sind hin und wieder aufgetreten, aber immer so, daß sie 
durch eine weitere Behandlung gleich wieder zurückgingen. Der Patient fühlt sich seit der siebzehnten 
Behandlung weitgehend beschwerdefrei und ist momentan für längere Zeiten schmerzfrei. Stimmungsmäßig 
gehe es ihm „auch etwas besser“. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens 
Der Patient betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als sehr wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung seiner Beschwerden. Er würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, geht es dem 
Patienten jetzt besser. Er habe ein neues, leichteres Körpergefühl bekommen. Er ist auch der Meinung sich seit 

















Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten TK/2 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 













































































Verlaufsprofil 2: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten TK/2 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden  
           T1  T2 
1. Beschwerde:  HWS-Syndrom     10  5,5                                  
 2. Beschwerde:           Schlaftsörungen   10  7 
 3. Beschwerde:           Erschöpfung und Nervosität 10  7,5 
  
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt Verbesserungen: Die Schulter- und Nackenschmerzen 
haben sich von 10 auf 5,5 Punktwerte verbessert. Die Schlafqualität und die Erschöpfungszustände und 
Nervosität sind zumindest besser geworden. Sie haben sich von 10 möglichen Punkten auf 7 bzw.7,5 verbessert. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß der Patient 9 der 38 genannten Eigenschaften bei seinen Beschwerden nicht verspürt 
hat. Die Werte von 21 Items liegen im Bereich von 5, 6 und 7 Punkten. Es sind dies überwiegend diejenigen 
Eigenschaften der affektiven Dimension der Beschwerden: feindlich, beengend, quälend, furchtbar, lähmend, 
zermürbend, erschöpfend, deprimierend, belastend, störend, lästig, ungerecht, traurig. 1 Items liegt mit einer 
Bewertung von 2 Punkten im unteren Bereich, 7 weitere Items mit 3 und 4 Punkten im mittleren Bereich der 
Skala.  
  
Begleitende Beschwerden  
Von den 36 Begleitsymptomen hat der Patient 26 schon im Laufe seiner Beschwerden erlebt. Von diesen 26 
erlebten Beschwerden bewertet er 23 mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 3 Items bewertet der 
Patient mit 2 und 3 Punkten im mittleren Bereich. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden des Patienten bei nur zwei Aktivitäten unverändert bleiben, bei 
Schlaf und wenn er mit Fremden zusammen ist. Sie werden stärker bei Wetterwechseln im Winter, bestimmten 











Nahrungsmitteln, alkoholischen Getränken, beim Fernsehen, Schlafmangel, beim Allein sein, Langeweile, wenn 
er müde ist, Streß und Angst hat und bei bestimmten Körperbewegungen. Verbessern tun sich die Beschwerden 
bei Wetterwechseln im Sommer, Aufregung, bestimmten Körper- und Kopfbewegungen, im Urlaub, beim Lesen, 
wenn er mit Freunden oder der Familie zusammen ist, bei bestimmten Körperbewegungen, beim Liegen, Gehen 
und Laufen, beim glücklich sein und wenn er mit anderen redet. Sehr viel besser geht es dem Patienten, wenn er 
beschäftigt ist, arbeiten kann und beim Ausüben der Hobbies. Der Patient gibt an, daß sich seine Beschwerden 
nicht verändern, also weder stärker noch besser werden, wenn er mit anderen Personen in Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
        T1  T2   
Grundstimmung  9,5  4 
Leidensdruck   9  6 
Problembewältigung  9  3 
 
Wie der Patient beschrieben hat, sind seine körperlichen Beschwerden zurückgegangen. Der Patient fühlt sich 
relativ beschwerdefrei, was die HWS-Beschwerden, die Schlafstörungen und die Erschöpfungszustände angeht. 
Auch seine Grundstimmung hat sich deutlich gehoben und der Leidensdruck ist geringer geworden. Der Patient 
hat auch das Gefühl seine Probleme wesentlich besser im Griff zu haben, so daß man heute sagen kann, es geht 
dem Patienten besser. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 







Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 10 10 10 9,5 9 9
T2 5,5 7 7,5 4 6 3
HWS Schlaf Ersch. GSt Ldr PiG
 
Diagramm 2:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten TK/2 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 33 Schwere Depression 22 Klinisch auffällige 
Depression 
IES- R  









Hyperar.       1 Klinisch unauffällig  1 Klinisch unauffällig 












PTSS-10 28 Verdacht auf PTBS 21 Keine PTBS 
Tabelle 3: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten TK/2 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten TK/2 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 18 18 36 
● Berufsleben 5 7 12 
● Unfälle 5 2 7 
● Krankheiten 8 10 18 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 7 9 




5 2 7 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 43 46 89 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 4: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten TK/2 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient leidet seit seiner Kindheit unter gesundheitlichen Problemen. Er wurde mit einer Kiefer-Gaumen-
Spalte geboren, die mehrmals operiert wurde. Seine Einschulung hat er „als Trauma erlebt“, da er sich nicht 
richtig artikulieren konnte und deshalb gehänselt wurde. In der Folge erlitt der Patient mehrere Unfälle und eine 
ganze Reihe anderer Krankheiten. Die Situation eskalierte als ihn seine Freundin verließ und er sich für die 
Pflege seiner beiden krebskranken Eltern zuständig fühlte. Keines seiner 4 noch lebenden Geschwister 
unterstützte ihn dabei und erkannte diese Leistung an. Weder seine Primärfamilie, noch sein Umfeld ließen ihn 
positive menschliche Nähe erleben. Lebensgeschichtlich muß bei dem Patienten davon ausgegangen werden, 
daß er sich zu den wenigsten Zeitpunkten seines Lebens um seiner selbst willen geliebt gefühlt hat. Durch die 
oben ausführlich geschilderte Abfolge von Umständen, die jede für sich subliminal blieb, wurden die restitutiven 
Kräfte des Patienten so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede 
Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen 
keine klinisch auffälligen Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 89 Punkten weisen die leicht 
erhöhten Werte der PTSS-10 (28 Punkte) und die Werte für eine schwere Depression im BDI (33 Punkte) auf das 
eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die 
Probleme der Herkunftsfamilie deutlich an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit den eigenen 
Krankheiten und den Krankheiten in der Familie, dem Beruf, den Nachwirkungen des Krieges durch ständige 
Alpträume und schwieriges Verhalten des Vaters, gefolgt von den Unfällen und der Strafverfolgung. Die 
Dimensionen Sexualität, Kinder, Gewalt, Katastrophen und Schädigung anderer sind nicht besetzt. 











Das Interview untermauert den Verdacht auf eine vorliegende Traumatisierung, wie die Werte der PTSS-10 und 
des Gefährdungsindex anzeigen. Der Patient kommt immer wieder im Laufe eines Gespräches auf seine 
familiären Umstände und die Trennung von seiner Freundin zu sprechen. Er macht sehr deutlich, daß diese 
Vorfälle für ihn noch nicht abgeschlossen sind. Zu sehr muß er unter all dem leiden. 
Zum 2. Meßzeitpunkt, der nach Abschluß der 17 Behandlungen mit der Myoreflextherapie lag, zeigt nur noch das 
BDI einen Hinweis auf eine klinisch signifikante Depression. Die Frage, ob bei diesen komorbid vorkommenden 
Störungen die Depression primär oder erst in der Folge der anderen Erkrankungen auftritt, ist in der Regel kaum 
zuverlässig zu beantworten. Befragt man Probanden retrospektiv – wie im Fall des oben beschriebenen Patien-
ten -, welche der Störungen zuerst da war, erhält man in der Mehrzahl (zwischen 60% und 80%) die Antwort, daß 
die Depressionen den anderen Schwierigkeiten und Störungen nachfolgen, so auch bei dem Patienten TK/2. 
 Fazit: Die körperlichen Beschwerden haben sich deutlich gebessert, nur der Wert für die Depression liegt noch in 
einem klinisch auffälligen Bereich, alle anderen Werte zeigen keine Traumatisierung mehr an. 
 
6.3   Einzelfalldokumentation Pin FH/3 
 
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 55 Jahre alt, männlich, hat keine Geschwister, ist seit 1974 verheiratet, hat 1 Tochter und 1 Sohn. 
Er hat Hauptschulabschluß, eine handwerkliche Lehre als Elektriker gemacht, war Angestellter 
(Fernmeldetechniker) bei der Telecom und 36 Jahre lang voll erwerbstätig. Seit 3 Jahren ist er im Vorruhestand. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche 2003 in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. Als Beschwerden 
gibt er an: 
 
1 Seit etwa 5 Jahren ein Engegefühl im Hals mit Erstickungsanfällen. 
2 Massive Schlafstörungen. 
3 Seit etwa 30 Jahren stärkste Migräneanfälle mit Erbrechen in unregelmäßigen Abständen, 
mindestens 3 bis 4 mal im Jahr. 
4 Seit etwa 25 Jahren Depressionen mit manisch-depressiven Episoden. 
 
Die Beschwerden unter 1 und 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 8 und 6 angegeben. 
Der Patient berichtet, daß das Engegefühl im Hals und die Erstickungsanfälle ihm Angst machen und sich negativ 
auf seine Stimmung auswirken würde. Selten gebe es Phasen, in denen er relativ beschwerdefrei leben könne. 
Immer wieder kämen Phasen mit sehr starken Beschwerden. Der Patient gibt an, daß die Beschwerden kommen 
und gehen, wöchentlich mehrmals auftreten und dann lange Minuten anhalten. Das Engegefühl sei unerträglich 
und kaum zu ertragen. Außerdem berichtet der Patient über Schlafstörungen, die sich darin äußern, daß er oft 
des nachts etwa zwei Attacken erleide. Die erste so gegen 23 Uhr und dann etwa 2 Stunden später eine weitere. 
Er müsse dann sofort aufstehen und nach draußen gehen. Dort könne er langsam wieder Luft holen und sich 
wieder beruhigen. 
Der Patient berichtet weiter, daß er sich sehr bemühe „sich selber in den Griff zu bekommen“. Er vermeide Streß, 
nehme die ärztlicherseits verschriebenen Medikamente und tue, was die Ärzte sagen. Darüber hinaus sei er sehr 
„wetterfühlig“ und die Beschwerden würden bei Wetterwechsel stets schlimmer. Auch könne er nur schlecht allein 
sein, da würden die Beschwerden stärker, weil er sich dann in dieses Alleinsein „hineinsteigere“. Genauso sei es, 
wenn er „knifflige Arbeiten“ zu verrichten habe. Als er noch gearbeitet habe, sei es ihm auch oft schlechter 
gegangen, wenn er mit den Arbeitskollegen zusammen war, da „es denen besser geht als mir“. Wegen seiner 












Depressionen war und ist der Patient immer wieder in psychotherapeutischer Behandlung. Er merke daran, daß 
er wieder Depressionen habe, wenn er „beim Aufwachen schon mißmutig“ sei. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient arbeitete 36 Jahre lang als Fernmeldetechniker bei der Telecom (vormals Post). Er habe im Dienst 
nur gefehlt, wenn es ihm sehr schlecht ging. Er schätzt in der ganzen Zeit vielleicht insgesamt 1 bis 1 ½ Jahre. 
Seit 1974 ist der Patient in erster Ehe verheiratet und hat mit seiner Frau einen 27 Jahre alten Sohn und eine 25 
Jahre alte Tochter. Die Tochter ist Arzthelferin und wohnt in der Nähe. Die Ehefrau ist Hausfrau. Sie leide unter 
starken Verspannungen im Rücken und sei deshalb ständig in Behandlung. Die Partnerschaft leide unter seiner 
Erkrankung, und da die Ehefrau „eben Hausfrau“ sei, „bekomme sie immer alles mit und leide besonders 
darunter“, was wiederum ihn sehr belaste. 
Bis zu ihrem Tod 1975 habe seine Mutter bei ihm und seiner Familie im Haus gelebt. Er habe „sehr an seiner 
Mutter gehangen“ und sich für sie verantwortlich gefühlt. Seitdem lebt die Familie zusammen mit den Eltern 
seiner Frau in einem Haus.   
 
Familienanamnese 
Der Patient ist bei seinen Eltern aufgewachsen und nur während der Bundeswehrzeit für 18 Monate von ihnen 
getrennt gewesen. 
Seine Tochter leidet unter einer angeborenen Diabetes. Im Alter von 16 Jahren sei diese bei einem schweren 
Autounfall von einem Auto angefahren worden und habe sich dabei einen komplizierten Oberschenkelbruch 
zugezogen. 
Die Mutter des Patienten sei viel krank gewesen, sie habe auch unter schweren Depressionen gelitten. Sein 
Vater war Soldat im Krieg und später 3 Jahre lang in Sibirien in Kriegsgefangenschaft gewesen. Dort habe er bei 
–54°C arbeiten müssen. Insgesamt sei die Kriegszeit eine „sehr harte Zeit“ für seine Eltern gewesen. Es habe 
„wenig zu Essen“ gegeben und die vielen Fliegerangriffe hätten ihnen „zugesetzt“. 
In der Familie finden sich nach Angaben des Patienten keine besonderen körperlichen Erkrankungen. 
  
Anamnese der Erkrankungen 
Der Patient berichtet auf der einen Seite, daß kein explizites Ereignis der Auslöser seiner Beschwerden gewesen 
sei, weder für die Depressionen, noch für die Erstickungsanfälle. Danach erzählt er dann jedoch, daß der Umbau 
des Hauses und der Tod seiner Mutter genau in diese Zeit gefallen seien. 
Die Beschwerden seien im Laufe der Zeit immer stärker geworden. Die Migräne habe er etwa 10 Jahre lang von 
einem Heilpraktiker behandeln lassen. Es habe dann auch schon mal Phasen ohne Migräneanfälle gegeben. 
Ansonsten sei er immer nur zu seinem Hausarzt gegangen und jetzt in die Praxis für Myoreflextherapie. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortet der Patient, daß das „seine Familie“ sei. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist 
bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit orientiert. Er macht nach außen einen ruhigen Eindruck, 
wirkt dabei allerdings etwas starr und spannungsleer und zeigt einen Mangel an Reagibilität. Er spricht relativ 
leise und langsam. Mein Besuch scheint ihm Streß verursacht zu haben, denn er wirkt angespannt. Der Patient 
scheint über eine durchschnittliche Intelligenz zu verfügen. 
Bei allen affektiven Erkrankungen erweist sich die familiäre Belastung mit affektiven Störungen als die 
einflußreichste Risikovariable. Angehörige ersten Grades von Patienten mit einer bipolar affektiven Erkrankung 
weisen ein Erkrankungsrisiko für affektive Störungen (alle Formen) von 25%, Angehörige unipolar Erkrankter von 
20% und Angehörige gesunder Kontrollpersonen von 7% auf. Angesichts der Heterogenität der affektiven 











Syndrome ist es vermutlich unwahrscheinlich, daß ein Faktor allein für die Entstehung einer Depression 
verantwortlich ist. Bei den Forschungsaktivitäten gewinnen in zunehmendem Maße integrative bzw. 
multifaktorielle Störungstheorien an Bedeutung. 
Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine 
inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Auffallend ist, daß der Patient auf die Frage nach 
Freizeitbeschäftigungen oder Hobbies, keine nennt. Er „habe keine Hobbies“. Es fällt zudem auf, daß der Patient 
bei der Frage, ob er glaube seine Beschwerden oder Probleme selbst beeinflussen zu können, antwortet: „Wie 
soll ich mich selber in den Griff bekommen? Ich glaube nicht, daß ich das beeinflussen kann, aber ich weiß, daß 
ich mich selbst in den Griff bekommen muß“. 
 
Diagnose  
Beim Patienten wurden diagnostiziert 
 
1 Endogene Depressionen 
2 Engegefühl im Hals mit Erstickungsanfällen. 
 
Medikation 
Der Patient nimmt zur Zeit 
 
1 Seroquel  
2 Decentan 4mg 
3 Quilorum. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten waren Herr Dr. Mosetter und Herr Rachl. Der Patient hat 24 Behandlungen erhalten (2 
Behandlungen bei Herrn Rachel, alle anderen Behandlungen bei Herrn Dr. Mosetter). 
Über die Behandlung mit der Myoreflextherapie äußert sich der Patient sehr lobend, diese sei „sehr gut und tue 
ihm gut“. Sie helfe zwar manchmal nicht sofort, aber kurze Zeit „später wird es dann besser“. Anfangs habe er 1 
bis 2 Behandlungen pro Woche gehabt, momentan reiche es, wenn er „alle 4 Wochen eine Behandlung“ erhalte. 
Er fühle sich dann körperlich sehr wohl und auch „vom Gemüt her“ gehe es ihm deutlich besser und er sei 
„manchesmal ganz ohne Beschwerden und Schmerzen“. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens 
Aus dem Katamnesebogen geht hervor, daß der Patient die Therapie eindeutig nicht als Fehlschlag bewertet, und 
daß sein Gesamtzustand nach der Myoreflextherapie besser ist als vor Therapiebeginn. Zudem ist er der 
Meinung, daß er sich auch menschlich-persönlich weiterentwickelt habe. Natürlich würde er sich wünschen auch 
weiterhin mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden, da sie ihm „guttut“ und seine Beschwerden 






















Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten FH/3 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 










































































































Verlaufsprofil 3: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten FH/3 
 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogen 
Stärke der Beschwerden 
        T1  T2 
1. Beschwerde:  Engegefühle       8  4                                  
 2. Beschwerde:        Depressionen/Angst- und Panikattacken    6  4 
  
Der Patient hat zwei Hauptbeschwerden angegeben, das Engegefühl im Hals und die Depressionen. Beide 
Beschwerden haben sich vom 1. zum 2. Meßzeitpunkt verbessert. Das Engegefühl von 8 auf 4 Punktwerte und 
die Depression von 6 auf 4 Punkte. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß der Patient nur 2 der 38 Eigenschaften nicht verspürt hat. Die Werte von 26 Items 
liegen im oberen Bereich zwischen 5 und 7 Punkten. Es sind dies vor allem die Eigenschaften der affektiven 
Dimension wie feindlich, fremd, beengend, erdrückend, quälend, ärgerlich, furchtbar, zermürbend, erschöpfend, 
deprimierend, belastend, hartnäckig, abscheulich, störend, lästig, verhaßt, bestrafend, erstickend, beängstigend, 
ungerecht, traurig. 5 weitere Items liegen im unteren Bereich der Skala zwischen 1 und 3 Punktwerten. 5 Items 
sind von dem Patienten mit 3 und 4 im mittleren Bereich gewertet worden. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient bis auf das Symptom Erbrechen jedes der 34 Symptome schon 
erlebt. Von diesen 34 erlebten Beschwerden bewertet er mit Ausnahme der vier Symptome verschwommene 
Sicht, Erröten, Durchfall und Hitzewallungen alle anderen Begleitsymptome im mittleren und oberen Bereich mit 
3, 4 oder 5 Punkten. 
 
 Veränderungen  der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß der Patient nur 3 Situationen nennt, in denen sich seine Beschwerden verbessern. 
Es sind dies: bestimmten Arbeiten nachgehen, glücklich sein, sich mit der Familie erfreuen. Dann gibt es noch 











Situationen oder Aktivitäten, in welchen die Beschwerden unverändert sind: beschäftigt sein, mit anderen reden, 
gehen, sitzen, bestimmte Körperbewegungen, gelangweilt sein, allein sein, lesen, Fernsehen, alkoholische 
Getränke, Entspannung, bestimmte Nahrungsmittel. In allen anderen Situationen oder Aktivitäten werden die 
Beschwerden stärker. Auch beim Zusammensein mit anderen Personengruppen werden die Beschwerden des 
Patienten stärker. Besonders wenn er mit Arbeitskollegen zusammen war, nahmen die Beschwerden zu. Als 
Begründung gibt er an, „da es denen besser geht“. Er ist jedoch der Meinung, daß die Beschwerden beim 
Zusammensein mit dem Chef oder mit Vereinskollegen und teilweise auch mit Personal in Geschäften 
unverändert seien. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
        T1  T2   
Grundstimmung  7  3 
Leidensdruck   10  8 
Problembewältigung  10   6 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung des Patienten sowie der Leidensdruck verbessert. Die 
Grundstimmung verbesserte sich von 7 auf 3 Punktwerte, der Leidensdruck von 10 auf 8 Punkte. Der Patient 
hatte zum 1. Meßzeitpunkt nicht das Gefühl seine Beschwerden im Griff zu haben. Auch dieses Gefühl hat eine 
Besserung erfahren und wird zum 2. Meßzeitpunkt mit 6 Punkten angegeben. Wie der Patient beschrieben hat, 
sind seine körperlichen Beschwerden zurückgegangen. Der Patient fühlt sich subjektiv relativ beschwerdefrei, 
was die Engegefühle in der Brust und die Depressionen angeht.   
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 8 6 0 7 10 10
T2 4 4 0 3 8 6
Enge Depr.  Gst Ldr PiG
 
 
Diagramm 3:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten FH/3 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Diagnose T2 Diagnose 
BDI 19 Klinisch auffällige 22 Klinisch auffällige 























Hyperar.       28 Schweres Trauma  24 Schweres Trauma 
PTSS-10 45 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
34 Verdacht auf  PTBS 
Tabelle 5: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten FH/3 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten FH/3 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungswert 
● Herkunftsfamilie 12 5 17 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 5 1 6 
● Krankheiten 8 9 17 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  5 2 7 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 1 3 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 32 18 50 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 6: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten FH/3 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient leidet seit vielen Jahren unter gesundheitlichen Problemen. Er war das einzige Kind seiner Eltern. 
Seine Mutter, an der der Patient sehr gehangen hat, litt ebenfalls unter endogenen Depressionen. Der Patient hat 
sein Umfeld immer um seine „gesunde, normale Lebensweise“ beneidet. Er macht einen resignierten Eindruck. 
Die Frage, ob bei diesen komorbid vorkommenden Störungen die Depression primär oder erst in der Folge der 
anderen Erkrankungen auftritt, ist in der Regel kaum zuverlässig zu beantworten.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte aller Skalen in 
einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen mit 56 bzw. 28 
Punkten Werte für klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 50 Punkten weisen die 
deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 (45 Punkte) und die Werte für eine klinisch auffällige Depression im BDI 
(19 Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Wobei die Ursachen in der chronischen 
Krankheit des Patienten und/oder der beengten Wohnsituation bzw. den Familienverhältnissen zu suchen wären. 
Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Krankheiten an erster Stelle rangieren. 
Der Patient leidet stark unter seiner eigenen Erkrankung und der Diabetes-Erkrankung der Tochter, die noch im 
elterlichen Haus wohnt. Es folgen gleichauf Probleme mit der Herkunftsfamilie. Hier sind das niedrige soziale 
Niveau und die Erkrankung der Mutter zu nennen. An dritter Stelle rangieren die Probleme der Kategorie Kinder, 
da die Tochter einen schweren Autounfall erlitten hat. Darauf folgt die Dimension der Unfälle, die der Patient und 











seine Tochter im Laufe ihres Lebens erlitten haben, und die Dimension Krieg. Die anderen sechs Bereiche sind 
nicht mit Punktwerten belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R, der PTSS-10 und 
der Gefährdungsindex (50 Punkte) anzeigen. Der Patient kommt immer wieder im Laufe des Gespräches auf 
seine Depressionen zu sprechen, unter denen er sehr stark leidet und die sein ganzes Denken bestimmen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen alle Skalen zwar Verbesserungen, weisen jedoch immer noch auf eine leichte bzw. 
mittelschwere Traumatisierung und einen PTBS-Verdacht hin. Der Wert des BDI ist sogar von 19 auf 22 Punkte 
leicht angestiegen. 
Fazit: Die körperlichen Beschwerden sind deutlich besser geworden, der BDI-Wert ist leicht angestiegen, alle 
anderen Werte sind – teilweise kategorieübergreifend - gesunken. 
 
  6.4    Einzelfalldokumentation Pin GR/4 
 
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 42 Jahre alt, männlich, hat zwei ältere Brüder, ist seit 1990 verheiratet und hat 1 Sohn und 1 
Tochter. Er hat Fachabitur, ein Fachhochschulstudium absolviert und arbeitet als Produktionsleiter bei einem 
Industrieunternehmen. Er ist voll erwerbstätig. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. Als 
Beschwerden gibt er an: 
 
1 Seit etwa 1 Jahr unerträgliche Schmerzen in der linken Schulter . 
2 Seit etwa 2 Jahren starke ziehende Schmerzen in der rechten Hüfte, verbunden mit innerlichen 
Zuckungen. 
3 Seit etwa 3 Monaten stärkste Schmerzen im Hals/Nackenbereich, der ganze Bereich ist steif. 
4 Seit etwa 1 Monat einen Tinnitus im linken Ohr mit Geräuschen wie Meereswellen. 
5 Seit einem Sturz vor 15 Jahren immer wieder Schmerzen im linken Bein, das Bein wird oft taub. 
6 Seit einigen Jahren Arthrose-Schmerzen in den Fingern. 
7 Depressionen 
 
Die 3 stärksten und hier zuerst genannten Beschwerden wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine 
Beschwerden bis 10 = stärkste vorstellbare Beschwerden mit zweimal 10 und einmal 8 angegeben. 
Der Patient berichtet, daß es immer Phasen gebe, in denen er ganz gut und relativ beschwerdefrei leben könne. 
Dann kämen aber immer wieder Phasen mit sehr starken Schmerzen. Der Patient gibt an, daß die Beschwerden 
in den Schmerzphasen täglich da seien und daß die Schmerzen dann unerträglich seien. Außerdem klagt der 
Patient über Schlafstörungen und mehrmaliges nächtliches Aufwachen. Der Patient berichtet weiter, daß er mit 
den Hals/Nacken-Beschwerden des öfteren einen Orthopäden aufgesucht habe, der ihn dann eingerenkt habe, 
was ihm „höllische Schmerzen“ bereitet habe. Es habe „wie mit einem Messer gestochen“. Dann habe er ihm 
Antibiotika verabreicht, was „nichts gebracht“ habe. Trotz seiner Schmerzen habe er fast nie im Geschäft gefehlt. 
Mit den starken Schulterschmerzen war er bei einem anderen Orthopäden, der nur zögerlich eine Behandlung 
begonnen habe, dann aber eine Kalkschulter diagnostiziert habe, die mit einer Lithotripsie zertrümmert wurde. 
Die Schmerzen waren dann vorübergehend verschwunden, sind jetzt aber wieder da. Mit seinem Tinnitus war der 
Patient bei einem HNO-Arzt. Dieser habe ihm lapidar gesagt, da könne man nichts machen. Dieser habe ihn noch 
nicht einmal nach beruflichem Streß gefragt, sondern geäußert, daß er sich daran gewöhnen müsse. Der Patient 












gibt außerdem an vor etwa 2 Jahren wegen Depressionen bei einem Psychiater in Behandlung gewesen zu sein. 
Auf weitere Nachfragen wollte er dann allerdings nicht antworten. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient arbeitet als Produktionsleiter in einem Unternehmen der Automobilindustrie. Immer wieder fallen 
Sätze wie: „Die letzten Wochen waren beruflich sehr anstrengend“, „In den vergangenen Monaten gab es 
beruflich viel Streß“. Auf die Frage nach Erfahrungen oder Situationen im Berufsleben, unter denen er extrem 
gelitten habe, antwortet er „Streß, Streß, Streß“. Bei Nachfragen blockt der Patient und sagt: „Na, Streß eben“. 
Seit 1990 ist der Patient in erster Ehe verheiratet und hat mit seiner Frau einen 11 Jahre alten Sohn und eine 9 
Jahre alte Tochter. Der Sohn ist hochbegabt, was für den Patienten und die ganze Familie am Anfang ein großes 
Problem darstellte. Der Patient gibt an, inzwischen würde die Familie mit der Hochbegabung des Sohnes 
zurechtkommen.    
 
Familienanamnese 
Der Patient wurde in Opava in der Tschechei geboren und kam mit 19 Jahren nach Deutschland. In der 
Tschechei war er ein erfolgreicher Leichtathlet in der Disziplin Laufen. Die Umstellung hier in Deutschland sei ihm 
nicht leicht gefallen, da „alles unbekannt gewesen“ sei. Der Patient spricht ein akzentfreies Deutsch, welches er 
hier in Deutschland erst hat lernen müssen.   
Aufgewachsen ist er in seiner Familie zusammen mit seinen Eltern und den zwei Brüdern. Ein Bruder habe 
Kinderlähmung gehabt und ein Bruder sei als Jugendlicher gestorben. Sein Vater war Soldat im Krieg und später 
bei den Franzosen inhaftiert. Nach der Freilassung sei der Vater zu Fuß nach Hause gelaufen. Sein Vater, aber 
auch seine Mutter, würden eigentlich gar nichts aus der Kriegszeit erzählen. Sie würden „verdrängen“. Der Tod 
des Vaters und des einen Bruders habe ihn nicht besonders belastet, das sei „normal und nicht schrecklich“. 
Hier in Deutschland sei der Patient dann nach der Ausbildung einige Zeit arbeitslos gewesen, was ihn 
außerordentlich belastet habe. In dieser Periode seines Lebens haben auch die Depressionen begonnen.  
In der Familie finden sich nach Angaben des Patienten keine besonderen Erkrankungen oder psychischen 
Auffälligkeiten. 
  
Anamnese der Erkrankungen 
Der Patient berichtet, daß er vor etwa 15 Jahren schwer gestürzt sei und das linke Bein operiert werden mußte. 
Bis heute habe er immer wieder starke Schmerzen in dem Bein, er hat auch öfter ein Taubheitsgefühl in diesem 
Bein. Vor etwa 2 Jahren begannen dann starke ziehende Schmerzen in der rechten Hüfte, die mit häufigen 
innerlichen Zuckungen verbunden seien und ihn oft nachts nicht schlafen lassen. „Die Schmerzen kommen, wenn 
ich ganz ruhig bin, besonders vor dem Einschlafen“. Trotz der Schmerzen führe er aber alle seine Hobbies aus 
wie z. B. Skifahren oder Radfahren. 
Seit etwa 1 Jahr hat der Patient unerträgliche Schmerzen in der linken Schulter. Hier wurde von einem 
Orthopäden eine sog. Kalkschulter diagnostiziert und eine Lithotripsie durchgeführt. Vor etwa 1 Monat entwickelte 
sich ein Tinnitus im linken Ohr mit Geräuschen wie Meereswellen. Obwohl der Patient einen HNO-Arzt aufsuchte, 
wurden keine medizinischen Maßnahmen durchgeführt. Seit etwa 3 Monaten treten im Hals/Nackenbereich 
stärkste Schmerzen auf, so daß der ganze Bereich steif ist und der Patient den Kopf nicht mehr drehen kann.  
Nur auf mehrmaliges Nachfragen berichtet der Patient, daß er vor etwa 2 Jahren wegen seiner Depressionen bei 
einem Psychiater gewesen sei und dort eine Psychotherapie gemacht habe.  
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortet der Patient, daß das „seine Familie“ sei. 
 












Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist sehr höflich, 
aber distanziert. Er ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Er macht nach 
außen einen sehr ruhigen Eindruck, wirkt sehr beherrscht und mißtrauisch. Er scheint über eine durchschnittliche 
Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es 
fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Er gibt seine Gedanken nicht unaufgefordert 
preis und man hat das Gefühl, daß er nicht gern über sich und seine Beschwerden redet. Er spricht leise, Mimik 
und Gestik sind eher spärlich.  
Es fällt auf, daß der Patient bei der Frage, ob er glaube seine Beschwerden oder Probleme selbst beeinflussen zu 
können, antwortet: „Ich glaube nicht, daß man das beeinflussen kann“. Und bei der Frage, ob er selbst, seine 
Angehörigen oder ihm nahestehende Personen im Dritten Reich verfolgt wurden, sagt: „Nicht direkt, es wurden 
alle oder keiner verfolgt“. Ebenso beantwortet der Patient die Frage danach, ob er anderen Menschen durch sein 
Handeln gewollt oder ungewollt schweren Schaden zugefügt habe: „Das habe ich mit Sicherheit“, dann macht er 
eine längere Pause und fügt hinzu: „Aber ich erinnere mich nicht“. 
 
Diagnose  









Der Patient nimmt zur Zeit keine Medikamente. 
 
Behandlung und Verlauf 
Therapeut war Herr Dr. Mosetter, der alle 8 Behandlungen durchgeführt hat. 
Bereits nach der zweiten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient kaum noch Schmerzen im linken 
Bein und die Beschwerden in der Hüfte gehen zurück. Seit der dritten Behandlung ist der Tinnitus verschwunden. 
Nach der sechsten Behandlung wurden auch die Schmerzen im Schulter-/Nackenbereich besser, der Patient 
konnte wieder den Kopf drehen. Der Patient ist seit der achten Behandlung „jetzt schon lange Zeit schmerzfrei“. 
  
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens 
Der Patient betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als sehr wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung seiner Beschwerden. Er würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, geht es dem 
Patienten jetzt sehr viel besser. Er habe ein neues, leichteres Körpergefühl bekommen. Er ist auch der Meinung 



















Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten GR/4 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 










































Verlaufsprofil 4: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten GR/4 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
        T1  T2  
1. Beschwerde:  Schulterschmerzen  10  5                                  
 2. Beschwerde:            Hüftschmerzen    8  2 
 3. Beschwerde:           HWS-Verspannungen 10  0 
 
Es zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen: Die Schulterschmerzen haben 
sich von anfänglich 10 Punkten auf 5 Punkte verringert. Die Hüftbeschwerden haben sich von 8 auf 2 Punktwerte 
verbessert. Und die starken Hals/Nacken-Symptome sind nach stärksten Beschwerden zum 1. Meßzeitpunkt 
beim 2. Meßzeitpunkt vollständig verschwunden. 
 
Merkmale 
Von den 38 Eigenschaften, die die Beschwerden des Patienten begleiten können, hat der Patient 23 
Eigenschaften schon verspürt. Von diesen 23 schon erlebten Eigenschaften werden 6 Items im oberen Bereich 
gewertet, in seinem Fall mit 5 und 7 Punkten. Davon liegen 3 Eigenschaften auf der affektiven Dimension, 
quälend, ärgerlich, verhaßt. Weitere 4 Items wertet der Patient im unteren Bereich zwischen 1 und 2 Punktwerten. 
13 Items liegen mit einer Wertung von 3 und 4 Punkten im mittleren Bereich, wovon 7 Items auf der affektiven 
Dimension liegen.  
Es drängte sich der Eindruck auf, daß der Patient große Angst davor hatte, durch die Angabe der Eigenschaften 
zu viel von sich selber preiszugeben und zudem große Vorbehalte gegen die Befragung hatte. Dies zeigt sich 
auch in seiner Scheu davor,  kaum eine der Eigenschaften mit 6 oder 7 Punkten zu bewerten. In dem Sinne, daß 
die höheren Punktzahlen an sich schon etwas Negatives aussagen würden.   
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient 10 Symptome schon erlebt. Von diesen 10 Begleitbeschwerden 
liegen 5 im oberen Bereich und sind von dem Patienten mit 4 oder 5 bewertet worden. Dies sind ein Gefühl der 
Trägheit und Unbeweglichkeit, Ein- oder Durchschlafstörungen, kalte Hände, Durchfall und 











Schwermut/Melancholie. Im mittleren Bereich sind es Empfindlichkeit, Ruhelosigkeit, leichte Ermüdbarkeit und 
Konzentrationsstörungen. Im unteren Bereich der Wertung gibt der Patient an: Reizbarkeit. 
 
Veränderungen  der Beschwerden 
Die Beschwerden des Patienten werden besser bei körperlicher Belastung, ansonsten werden sie stärker bei 
Fernsehen, im Urlaub, bei Schlaf, Streß, bestimmten Körperbewegungen, im Liegen und Sitzen. Viel schlechter 
werden die Beschwerden, wenn der Patient „ganz ruhig ist, besonders vor dem Einschlafen“. Der Patient gibt an, 
daß sich seine Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn er mit anderen 
Personen oder Personengruppen in Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
       T1  T2   
Grundstimmung  7  2 
Leidensdruck   9,5  1 
Problembewältigung  10   10 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung des Patienten sowie der Leidensdruck deutlich 
verbessert: Die Grundstimmung von 7 auf 2 Punktwerte, der Leidensdruck von 9,5 auf 1 Punkt. Bemerkenswert 
ist, daß der Patient der Meinung ist, daß „man seine Beschwerden nicht selber beeinflussen kann“. Wie der 
Patient beschrieben hat, sind seine körperlichen Beschwerden teilweise vollständig zurückgegangen. Der Patient 
fühlt sich subjektiv vollständig beschwerdefrei, was die HWS-Beschwerden betrifft, die großen Schulterschmerzen 
sind erträglich geworden und die Hüftbeschwerden fast völlig verschwunden. Der Patient hat jedoch immer noch 
das Gefühl seine Probleme nicht im Griff zu haben.  
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 10 8 10 7 9,5 10
T2 5 2 0 2 1 10
Schult Hüfte HWS Gst Ldr PiG
 
Diagramm 4 :  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten GR/4 
 
 












Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Diagnose T2 Diagnose 
BDI 10 Klinisch unauffällig 3 Klinisch unauffällig 
IES-R  









Hyperar.       9 Leichtes Trauma 9 Leichtes Trauma 
PTSS-10 24 Verdacht auf PTBS 12 Keine PTBS 
Tabelle 7: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten GR/4 
  
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten GR/4 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 10 11 21 
● Berufsleben 5 5 10 
● Unfälle 5 2 7 
● Krankheiten 5 3 8 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  3 7 10 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 1 3 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 30 29 59 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 8: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten GR/4 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient ist als junger Mann im Alter von 19 Jahren zusammen mit seiner Familie aus der Tschechei nach 
Deutschland gekommen ohne ein Wort Deutsch zu sprechen. In seinem Heimatland war er ein anerkannter 
Sportler mit Aussicht auf eine eventuelle sportliche Karriere. Das alles war mit der Übersiedelung zunächst 
zuende. Der Patient versuchte sich zu arrangieren, lernte akzentfrei Deutsch, studierte an der Fachhochschule, 
fand trotz einiger Zeit der Arbeitslosigkeit einen Job, heiratete, wurde Vater zweier Kinder. Unter der 
Arbeitslosigkeit hat der Patient außerordentlich gelitten. Nachdem er dann eine Arbeitsstelle gefunden hatte, will 
er diese auf keinen Fall wieder verlieren und arbeitet besonders hart. Desweiteren hatte die Familie zunächst 
große Probleme mit der Hochbegabung des Sohnes zurecht zu kommen. Die Familie wohnt in einer sehr guten 
Wohnlage, in einer sehr gepflegten, großen Neubauwohnung und ist sehr gut eingerichtet. Dieser 
Lebensstandard hängt von dem Einkommen des Patienten ab, was für ihn eine große Verantwortung bedeutet. 
 Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen nur die Werte der PTSS-10 
in einem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen keine klinisch 
auffälligen Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 59 Punkten weisen die leicht erhöhten Werte 
der PTSS-10 (24 Punkte) und die minimal auffälligen Werte des BDI (10 Punkte) auf das eventuelle Vorliegen 











einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der 
Herkunftsfamilie bei dem Patienten an erster Stelle rangieren. Hier sind vor allem die Verlegung des 
Lebensmittelpunktes von der Tschechei nach Deutschland zu nennen und der Tod eines Bruders. Es folgen dann 
gleichauf die Dimensionen Beruf und Kinder. Der Patient leidet eindeutig unter starkem beruflichem Streß und der 
Hochbegabung des Sohnes. Die Dimensionen Krankheiten, Unfälle und Krieg sind ebenfalls mit Punktwerten 
belegt. Die anderen fünf Dimensionen sind nicht belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine leichte Traumatisierung, wie es auch die Werte der PTSS-10 
und des Gefährdungsindex anzeigen. Der Patient kommt im Laufe des Gesprächs immer wieder auf seine Arbeit 
und den Streß zu sprechen: Auf die Frage nach Erfahrungen oder Situationen im Berufsleben, unter denen er 
extrem gelitten habe, antwortet er „Streß“, Streß, Streß“. Bei Nachfragen blockt der Patient und sagt: „Na, Streß 
eben“. Die zweite große Belastung liegt in der Hochbegabung des Sohnes, das ist deutlich zu spüren, auch wenn 
der Patient darüber nicht sprechen möchte. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigt keine der Skalen mehr einen Hinweis auf eine Depression oder Traumatisierung. 
Fazit: Die Werte aller Skalen, die zum 1. Meßzeitßunkt erhöht waren, sind gesunken. 
 
6.5  Einzelfalldokumentation Pin AW/5 
  
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 59 Jahre alt, weiblich, hat zwei Geschwister, ist seit 1992 geschieden und hat 1 Sohn. Sie hat 
Abitur, ein Studium an der Pädagogischen Hochschule absolviert und war Lehrerin für Grund- und Hauptschulen. 
Seit 9 Jahren ist sie im Vorruhestand. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Konstanz. 
Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit vielen Jahren extrem schmerzhaftes HWS-Syndrom. 
2 Seit etwa 12 Jahren periodisch Stoffwechselprobleme. 
3 Seit etwa 10 Jahren Ohrgeräusche in Form eines Brummtons aufgrund einer übersteigerten 
Wahrnehmung, die Patientin nimmt Spannungskreise wahr. 
4 Seit etwa 4 Jahren starke Mißempfindungen im Genitalbereich. 
5 Depressionen. 
 
Die Beschwerden 1, 2 und 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 8, 5 und 4 angegeben. 
 
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Mutter der Patientin ist während der Schwangerschaft mit ihr eine steile Treppe hinuntergefallen. Mit 3 Jahren 
ist die Patientin fast an einem Apfel erstickt. Mit 4 Jahren fast in einem Badeteich ertrunken.   
Kurz vor dem Abitur habe sie sich einmal als Mitfahrerin mit einem Auto überschlagen, hatte ein Schleudertrauma 
und andere Verletzungen. Und ein weiteres Mal sei ihr ein Traktor seitwärts in ihr Auto hineingefahren und sie 
habe sich wieder überschlagen, war aber fast unverletzt. 
Am Ende des Studiums hat die Patientin geheiratet (einen Schiffsingenieur) und gleich nach der Hochzeit „kam 
eine Vaterschaftsklage“ gegen ihren Mann „ins Haus“. Da habe sie sich eigentlich sofort scheiden lassen müssen, 
„aber das war damals nicht so einfach und [ihr] habe auch der Mut gefehlt und außerdem habe [sie] in der Familie 
ihres Mannes Familienersatz für ihre eigene Familie gesucht“.  












1975 Geburt des einzigen Sohnes. Nach der Scheidung 1992 mußte die Patientin das Haus verlassen, in 
welchem sie gemeinsam mit ihrem Mann und ihrem Sohn viele Jahre gelebt und gearbeitet hatte. Die Patientin 
ging dann nach Griechenland und lebte dort auf einer Insel etwa 3 Jahre lang. Sie hatte dort eine neue 
Partnerbeziehung mit einem Einheimischen. Als diese neue Partnerschaft auseinander ging, kehrte die Patientin 
nach Deutschland zurück. Der Grund für die Trennung von diesem Partner waren schwere Mißempfindungen im 
Genitalbereich. In Deutschland begab sich die Patientin in Behandlung eines Psychologen in Augsburg, der ihr 
sehr geholfen habe. In der Zeit, die die Patientin in Griechenland verbracht habe, lebte ihr Sohn bei einer guten 
Freundin der Patientin und fühlte sich dort sehr wohl. 
 
Familienanamnese 
Die Patientin wurde in Meldorf (Norddeutschland) geboren und wuchs mit Eltern, Geschwistern, Tanten, Cousins 
und Cousinen, Angestellten und Lehrlingen des elterlichen Einzelhandelsfachgeschäftes auf. Sie ist die Älteste 
von drei Geschwistern und hat noch eine 55 Jahre alte Schwester und einen 49 Jahre alten Bruder. Tageweise 
habe sie bei einer Tante im selben Ort gelebt. „Das war meine glücklichste Zeit im Kindesalter, denn im Haus 
meiner Tante herrschte eine gewisse Freiheit, es war nicht so streng und lieblos wie in meinem Elternhaus“, 
berichtet die Patientin. Sie sei „mit Schlägen und lautem Schimpfen“, aber auch „mit Einsperren in 
abgeschlossene Räume“ bestraft worden, worunter sie extrem gelitten habe und immer schreckliche Angst 
gehabt habe. Die „ganze Situation zu Hause“ sei „furchtbar“ gewesen: Der Vater sei ein Sadist gewesen und 
habe seine Phantasien an der Patientin ausgelassen. Auch nach dem Tod der Mutter, wenn die Patientin aus 
Pflichtbewusstsein den Vater ca. viermal im Jahr besucht habe, sei das noch genauso gewesen („Schau da 
hinten, deinen Lieblingsbaum, den habe ich mit Gift getötet“.). Wenn sie eine Minute zu spät nach Hause kam, 
hat der Vater auf sie gewartet und sie im Beisein der Mutter, die völlig hilflos war, gezüchtigt. Eventuell hat auch 
ein Mißbrauch seitens des Vaters stattgefunden, aber das kann die Patientin nicht ganz genau sagen. 
Die Mutter litt unter Depressionen, und dadurch unter Tablettensucht und war herzkrank; sie äußerte mehrfach 
Selbstmordabsichten. Sie ist an Knochenmarkskrebs gestorben. Der Vater litt unter Gicht und Arthrose. Die 
Großmutter hatte Nervenschmerzen im Gesicht (Trigeminus) und bekam eine Brust entfernt. 
Über den Krieg wurde nicht viel gesprochen: Die Mutter sei „ein Sympathisant Hitlers“ gewesen, der Großvater 
mütterlicherseits ein großer Nazi. Der Vater habe immer die Frontverläufe diskutiert. Das „nationalsozialistische 
Gedankengut wurde in die Nachkriegszeit mitgenommen (z. B. Zigeunerkind)“. Der Vater war in russischer 
Kriegsgefangenschaft, sei geflohen und nach 2 Jahren zu Fuß zu Hause angekommen; er habe Malaria 
mitgebracht. 
Während des Studiums sei die Patientin viel nach Hause gefahren, da sie ja die Älteste war, und hat sich um die 
Mutter gekümmert. Sie habe auch versucht die Geschwister vor dem Vater in Schutz zu nehmen. Die Schwester 
sei renitent gewesen und habe sich ständig mit dem Vater angelegt. Die Patientin sagt von sich selbst, daß sie 
die Anfälle des Vaters einfach ertragen habe, sich aber nicht zur Wehr gesetzt habe. Der jüngere Bruder wurde 
völlig mißachtet, „er lief einfach so mit“. Sie habe sich auch um alles gekümmert „als die Mutter in die Psychiatrie 
mußte“. Sie habe dafür gesorgt, daß der Bruder zur Schule geht, daß er aufs Gymnasium kommt. Aber sie konnte 
ihn dort - sehr zu ihrem Bedauern - nicht halten. Sie habe sich überfordert gefühlt, das alles noch neben der 
eigenen Ausbildung machen zu müssen und das erste Mal Depressionen bekommen. 
Am Ende des Studiums hat die Patientin dann geheiratet (s. o.). Die Doppelbelastung durch Haushalt und Beruf 
habe ihr sehr zu schaffen gemacht. Ihr Mann habe im Haushalt gar nichts getan, noch nicht einmal Schnee 
geschippt, und bei ihr „ging alles auf Kosten der Stundenvorbereitung“. Aber sie „habe eben einen Mann wie ihren 
Vater geheiratet…“.  
Ihre Schwangerschaft sei „problematisch“ gewesen. Die Blutwerte seien nicht in Ordnung gewesen. Es sei eine 
lange Geburt mit starken Rückenschmerzen gewesen. Das Kind sei mit der Saugglocke geholt worden und 











während des ersten Lebensjahres auffällig gewesen. Der Junge habe eine leichte Spastik gehabt. Die Patientin 
habe die Krankengymnastik erlernt, die bei ihrem Sohn anzuwenden gewesen sei und dann selbst 
vorgenommen. Ein Bein des Knaben war nicht belastbar. Der Junge verfügte jedoch von Anfang an über einen 
sehr starken Willen und habe „es selbst hinbekommen“. Er ging dann auf eine Waldorfschule, da er 
Legastheniker und ein sehr langsamer und schlechter Schüler gewesen sei. Auch sei „er psychisch sehr belastet 
gewesen“: Seit der 4. Klasse litt der Junge unter Depressionen und Zwangsvorstellungen, zudem hatte er eine 
Antriebshemmung. Der glückliche Umstand eines Aufenthaltes in England und dann ein Fortführen der 
Schulausbildung in Hamburg machten es möglich, daß der Sohn sein Abitur schaffte. Er habe natürlich sehr unter 
der Scheidung gelitten. In der Zeit, die die Patientin in Griechenland verbracht hat, habe der Junge bei einer 
guten Freundin der Patientin gelebt und sich dort sehr wohlgefühlt. Als die Mutter aus Griechenland zurückkehrte, 
starb diese Freundin ganz überraschend und plötzlich, was beim Sohn ein Trauma auslöste. Zu dieser Zeit habe 
der Junge dann zum ersten Mal positiven Kontakt mit seinem Vater bekommen, der dann jedoch ebenfalls in 
dieser Zeit starb, was beim Sohn einen Tinnitus zur Folge hatte. 
Nach dem Abitur machte der Sohn eine biologisch-dynamische Ausbildung (Lehrlingsausbildung). Danach 
avisierte er ein Medizinstudium an, entschied sich jedoch nach einem Praktikum im Krankenhaus dagegen. Zur 
Zeit ist er bei der Bavariafilm Produktionsfahrer, dort allerdings nicht zufrieden und auf der Suche nach einem 
neuen Studium. 
Nach der Trennung von ihrem Mann, habe die Patientin die Stundenanzahl an der Schule, an der sie als Lehrerin 
arbeitete, reduziert, da sie „immer bis zur Erschöpfung für ihre Schüler dagewesen“ sei und die Beeinträchtigung 
„durch die private Forderung“ einfach über lange Zeit zu hoch gewesen sei. 
In einem Bus in Lübeck habe sie einmal beobachtet wie Betrunkene ein Mädchen bedroht und eingeschüchtert 
hätten und einen sexuellen Übergriff begannen, bis das Mädchen halb entblößt war. Der Busfahrer sei dann 
eingeschritten und habe geholfen. Aber alle Mitfahrer hätten tatenlos zugesehen. „Seitdem mische ich mich 
immer ein“, berichtet die Patientin. 
 
Anamnese der Erkrankungen  
Als die Patientin geboren wurde, konnte sie nur mit Reisschleim ernährt werden, da sie eine Milchallergie hatte. 
Dann hatte sie zusammen mit der Großmutter Parathyphus und war ½ Jahr in Quarantäne. Auch litt sie unter 
ständigen Mandelentzündungen, bis nach einigen Jahren die Mandeln operativ entfernt wurden. Und sie hatte bis 
zu ihrem 20. Lebensjahr ununterbrochen Bindehautentzündungen. Die Patientin litt stark unter der Scheuermann-
Krankheit, auch noch in der Studienzeit. Zudem hatte sie Ernährungsstörungen, wovon bis heute 
Magenschleimhautentzündungen geblieben sind. Mutter und Schwester litten unter Magersucht. Im Alter von 20 
Jahren bekam die Patientin eine Nierenbeckenentzündung, die mit Antibiotika behandelt wurde. Die 
Entzündungen häuften sich, die Nierenbeckenentzündung wurde chronisch. 
In der Ehe begannen dann die Depressionen mit Erschöpfungszuständen und Schlaflosigkeit, die Patientin war in 
psychiatrischer Behandlung. Sie lehnte es jedoch ab Tabletten gegen die Depressionen zu nehmen, da ihre 
Mutter davon tablettenabhängig geworden war, was „in eine Entzugsgeschichte mündete“ und das wollte die 
Patientin auf keinen Fall erleben, sie „wollte nicht auffällig werden“. In der Regel stellen sich die Beschwerden der 
Patientin in den ersten ein bis zwei Minuten nach dem Aufwachen ein und halten vormittags unvermindert an. 
Nachmittags schwächen sie sich ab. Nachts wacht die Patientin regelmäßig 10 Minuten nach dem Einschlafen 
wieder auf und dann dauert es bis sie wieder einschlafen kann. Das zweite Mal wacht sie nachts um 4 Uhr auf, 
auch dies ziemlich regelmäßig. 
Sie litt unter einer schweren Parotonitis nach einer Parodontosebehandlung und musste notoperiert werden, da 
sie fast daran gestorben wäre. Sie wurde außerdem an einer Zyste am Eileiter operiert.    












Nach der Scheidung mußte sie das Haus verlassen, in welchem sie gemeinsam mit ihrem Mann und ihrem Sohn 
viele Jahre gelebt und gearbeitet hatte. Das ist ihr sehr schwer gefallen. Sie zog dann in ein Reihenhaus, und 
wurde sehr krank. Es dauerte eine Zeit bis herausgefunden wurde, daß die Patientin an Elektrosensibilität leidet 
und somit keinerlei Elektrosmog verträgt. In den folgenden Jahren mußte die Patientin oft umziehen, um 
möglichst ohne elektrischen Strom und elektrische Heizungen zu leben. Hinzu kommt eine hohe 
Nahrungsmittelunverträglichkeit auf viele Nahrungsmittel. 
Nach der Scheidung ging die Patientin nach Griechenland und lebte dort etwa 3 Jahre lang. Dort stabilisierte sich 
ihr Gesundheitszustand u. a. durch Sport (Jogging) und harte körperliche  Betätigung (Renovierung eines alten 
Bootes). Die Patientin hatte auch eine neue Partnerbeziehung mit einem Einheimischen der Insel auf der sie 
lebte. Als diese neue Partnerschaft auseinander ging, kehrte die Patientin nach Deutschland zurück. Der Grund 
für die Trennung von diesem Partner waren schwere Mißempfindungen im Genitalbereich. In Deutschland begab 
sich die Patientin in Behandlung eines Psychologen in Augsburg, der ihr sehr geholfen habe. Die Behandlung sei 
aber auf die Dauer zu teuer geworden, so daß die Patientin  momentan versuche allein zurecht zu kommen bzw. 
mit ihrem Hausarzt zusammen und einem Johanniskrautpräparat recht erfolgreich sei. 
Vor einem Jahr  konsultierte die Patientin  einen Rheumatologen, der eine Fibromyalgie diagnostizierte und 
mittels Schmerzspritzen und Akupunktur versuchte der Patientin zu helfen, damit jedoch keinen Erfolg hatte. 
Hinzu kamen dann depressive Verstimmungen, denen die Patientin durch einen Urlaub auf den Kanaren zu 
entfliehen versuchte. Dort wurde sie dann massiv grippekrank mit einer heftigen Bronchitis, 
Magen/Darmproblemen und einer schweren Kieferhöhlenvereiterung. Nach Beendigung des Urlaubs suchte die 
Patientin hier in Deutschland einen HNO-Arzt auf, der ihr Antibiotika verschrieb. Nach Einnahme dieses 
Medikamentes brach das Immunsystem der Patientin zusammen. Daraufhin entwickelte die Patientin eine 
schwere Divertikulitis und mußte operiert werden. Es wurden 15 cm Enddarm, eine Zyste am Eierstock und 2 
Bindegewebsbrüche entfernt. Nach 10 Tagen wurde sie aus dem Krankenhaus entlassen.  
In der ganzen Zeit habe sie sich kaum um ihren Sohn kümmern können. Sie musste dann einen 
Rehabilitationsaufenthalt in Lörrach (mit anthroposophischem Hintergrund) antreten, wobei es besonders wichtig 
gewesen sei alle Streßfaktoren auszuschalten, „denn dann kann man an die Substanz herangehen“. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortete die Patientin, daß es „eigentlich keine gäbe“, 
aber „vielleicht die Zeit auf der Insel“. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist sehr höflich 
und freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist innerlich 
etwas unruhig, sehr aktiv und schildert ihre Probleme sehr offen und freimütig. Sie scheint über eine 
durchschnittliche Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit 
ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  
Die Krankheitszustände der Mutter, deren Tablettensucht (Valium), Herzanfälle, Depressionen und 
Selbstmordabsichten haben die Patientin außerordentlich stark belastet. Ebenso die Begebenheiten ihrer Ehe 
und natürlich die problematische Entwicklung ihres einzigen Kindes. Die Patientin sagt von sich, daß „sie im 
Grunde eine alleinerziehende Mutter war“ und das habe sie teilweise überfordert, da sie nie gelernt habe sich 
abzugrenzen. Die Mißempfindungen im Genitalbereich seien ein „Schockerlebnis“ für sie gewesen. Die Patientin 
ist sich ihrer Probleme sehr deutlich bewusst. Heute sei ihr Hauptproblem die Einsamkeit. Sie „arbeitet daran, 
sich selbst zu lieben“. Vom Affekt her erscheint sie angespannt, agil und betriebsam, dabei jedoch immer 
freundlich.  













Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1 Chronifiziertes Cervikalsyndrom der HWS 
2 Periodisch auftretende Stoffwechselprobleme 
3 Ohrgeräusche in Form eines Brummtons aufgrund einer übersteigerten Wahrnehmung, die Patientin 
nimmt Spannungskreise wahr. 
4 Starke Mißempfindungen im Genitalbereich 
5 Fibromyalgie (Weichteilrheuma) 
6 Depressionen mit Erschöpfungszuständen und Schlaflosigkeit. 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit bei Bedarf ein Johanniskrautpräparat. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten waren Frau Hildbrand, Frau Heitz und Herr Dr. Mosetter. Die Patientin hat 16 Behandlungen 
erhalten (13 Behandlungen bei Frau Hildbrand, 2 Behandlungen bei Frau Heitz und 1 Behandlung bei Herrn Dr. 
Mosetter). 
Zu Herrn Dr. Mosetter kam die Patientin über eine Empfehlung im Fitnessstudio. Schon die erste Behandlung sei 
ein unglaublicher Erfolg gewesen. Der Elektrosmog münde in „Erstarrung“, das bedeutet „die Seele wird nicht 
mehr berührt, die Myoreflextherapie löst diese Erstarrung auf (Wechselwirkung)“. Bereits nach der ersten 
Behandlung mit der Myoreflextherapie hat die Patientin eine ungeheuere Erleichterung verspürt. 
Die Stoffwechselprobleme treten nach Angabe der Patientin periodisch auf und hängen zusammen mit seelischer 
Kränkung und der Entkräftungssituation. Auch hier hilft ihr die Myoreflextherapie. Bereits nach der siebten 
Behandlung ging es ihr sehr gut. „Wenn ich in Behandlung bei Dr. Mosetter oder Frau Hildbrand bin, hält eine 
Behandlung etwa 5 Tage an, dann muß sie aufgefrischt werden, ich bin mit dem Ergebnis sehr zufrieden“ 
(Aussage der Patientin nach dem Meßzeitpunkt). Nach der achten Behandlung beschreibt sich die Patientin als 
schmerzfrei. 
  
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung ihrer Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin 
jetzt sehr viel besser. Sie habe ein neues, leichteres Körpergefühl bekommen. Sie ist auch der Meinung sich seit 























Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin AW/5 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 










































































Verlaufsprofil 5: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin AW/5 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
     T1  T2 
1. Beschwerde: HWS-Syndrom      8  0                                  
 2. Beschwerde:  Stoffwechselprobleme    5  0 
 3. Beschwerde:  Missempfindungen im Genitalbereich 4  0 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen. Die drei angegebenen 
Hauptbeschwerden der Patientin sind vollständig zurückgegangen.  
 
Merkmale 
Bei den 38 Eigenschaften, die die Beschwerden beschreiben, ist bemerkenswert, daß 15 Items von der Patientin 
mit Punktwerten angegeben werden, die über die Skalenwerte hinausgehen (8, 9 und 10) und damit belegen, daß 
die Beschwerden sehr ausgeprägt vorhanden waren. Hierbei handelt es sich fast ausschließlich um Items der 
affektiven Dimension wie feindlich, fremd, beengend, erdrückend, lähmend, zermürbend, erschöpfend, 
deprimierend, belastend, beängstigend und schwächend. 9 weitere Items wurden im oberen Bereich eingestuft 
zwischen 5 und 7 Punkten. Im unteren Bereich zwischen 1 und 2 Punktwerten liegen weitere 8 Items. Im mittleren 
Bereich bei Punktwerten 3 und 4 liegen 6 Items. 
 
 Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 27 schon im Laufe ihrer Beschwerden erlebt. Von diesen 27 
erlebten Beschwerden bewertet sie 16 Items mit 4 oder 5 Punktwerten, also deutlich im oberen Bereich. 7 
Symptome hat die Patientin nicht wahrgenommen und 1 Item wertet sie unteren Bereich mit 1 Punkt. Im mittleren 
Bereich liegen weitere 9 Items. 
 
Veränderungen  der Beschwerden 
Mit Ausnahme von wirklich positiven Tätigkeiten (körperlicher Belastung, Lesen, bestimmten Körperbewegungen, 
Gehen, Arbeiten und den Hobbies nachgehen) und Situationen (Entspannung, Urlaub, mit Freunden oder der 











Familie zusammensein, sexuellen Aktivitäten, glücklich sein) werden die Beschwerden der Patientin in allen 
anderen Fällen stärker. Lediglich bei alkoholischen Getränken, Langeweile, Bewegungen des Kopfes und im 
Sitzen bleiben die Beschwerden unverändert. 
Die Patientin gibt an, daß beim Zusammensein mit Arbeitskollegen oder dem Chef die Beschwerden stärker 
werden, d. h. die Patientin in diesen Situationen sehr angespannt reagiert. Das Zusammensein mit anderen, 
neutralen Personen ruft keine stärkere Ausprägung der Beschwerden hervor. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
       T1  T2   
Grundstimmung  10  6 
Leidensdruck   10  7 
Problembewältigung  10   7 
  
Wie die Patientin beschrieben hat, sind ihre körperlichen Beschwerden vollständig zurückgegangen. Die Patientin 
fühlt sich beschwerdefrei, was die HWS-Beschwerden, die Stoffwechselprobleme und die Mißempfindungen 
angeht. Auch ihre Grundstimmung hat sich gehoben und der Leidensdruck ist geringer geworden. Die Patientin 
hat auch das Gefühl ihre Probleme besser im Griff zu haben.  
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin AW/5
T1
T2
T1 8 5 4 10 10 10
T2 0 0 0 6 7 7
HWS StWP Miss. Gst Ldr PiG
 
Diagramm 5:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin AW/5 
 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Diagnose T2 Diagnose 
BDI 19 Klinisch auffällige 
Depression 
11 Leichte Depression 
IES-R  





















Hyperar.       24 Schweres Trauma 20 Mittelschweres 
Trauma 
PTSS-10 47 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
18 Keine PTBS 
Tabelle 9: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin AW/5 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin AW/5 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 30 38 68 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 0 0 0 
● Krankheiten 13 21 34 
● Sexualität 7 3 10 
● Kinder  6 12 18 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 2 4 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 58 76 134 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 10: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin AW/5 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie selbst wurde mißhandelt und gequält und 
vielleicht – die Patientin kann es nicht genau sagen – vom Vater mißbraucht. Trotzdem war sie für ihre 
Geschwister der Mutterersatz, denn die Mutter war tablettenabhängig, magersüchtig und depressiv. Diese hat die 
Patientin nie als fürsorglich und mütterlich erlebt. Desweiteren hat sie immer unter dem Sadismus ihres Vaters 
gelitten und konnte es ihm nie recht machen. 
Das Eheleben der Patientin war von Anfang schwierig und wurde durch die Geburt des leicht behinderten Sohnes 
noch zusätzlich belastet. In dieser Zeit begannen die Depressionen mit Erschöpfungszuständen und die 
Schlaflosigkeit. Die gesundheitlichen Problemen eskalierten derart, daß die Patientin auch nicht mehr ihr Kind 
versorgen konnte. Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, daß die Patientin sich nie wirklich 
geliebt und angenommen gefühlt hat. Nie konnte sie ein eigenes positives Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die 
oben ausführlich geschilderte Abfolge von Umständen, die jede für sich subliminal blieb, wurden die restitutiven 
Kräfte der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede 
Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 33 bzw. 24 Punkten klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 134 Punkten weisen die  deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 (47 Punkte) und die Werte 
für eine klinisch auffällige Depression im BDI (19 Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. 











Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Patientin in fünf der elf Dimensionen hohe bis 
erhöhte Werte aufweist. An erster Stelle rangieren die Probleme mit der Herkunftsfamilie, die extrem hoch 
ausgeprägt sind. Gefolgt von der Dimension der eigenen Erkrankungen und den Erkrankungen in der Familie. 
Einen hohen Punktwert weist auch die Dimension Kinder auf, in welcher sich zeigt, daß die Patientin besonders 
unter den Erkrankungen ihres einzigen Kindes leidet. Der Bereich Krieg ist ebenfalls schwach ausgeprägt. Keine 
Werte finden sich in den Bereichen Berufsleben, Unfälle, Gewalt, Katastrophen, gefolgt von den Bereichen 
Schädigung anderer und Strafverfolgung.  
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R und der PTSS-10 
und des Gefährdungsindex anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des Gespräches auf ihre 
lieblose Kindheit im Elternhaus und ihren sadistischen Vater zu sprechen und erwähnt mehrfach ihre 
Überforderung in der Ehe. Besonders leidet die Patientin unter ihren Problemen im sexuellen Bereich, vor allem 
da ihre Mißempfindungen im Genitalbereich ihr ein Ausüben von Geschlechtsverkehr unmöglich machen. 
Zum 2. Meßzeitpunkt weisen nur noch die Skalen der IES-R auf eine mittelschwere Traumatisierung hin, sind 
jedoch insgesamt gesunken. Die PTSS-10 gibt keinen Hinweis mehr auf eine Traumatisierung und die Werte des 
BDI haben sich auf 11 Punkte – den Grenzwert für das Vorliegen einer mäßigen Depression – vermindert. Fazit: 
Alle Werte sind deutlich gesunken. 
  
6.6   Einzelfalldokumentation Pin SW/6 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 38 Jahre alt, weiblich, hat 3 Geschwister und ist ledig. Sie hat Mittlere Reife gemacht und eine 
Ausbildung zur Bankkauffrau. Sie arbeitet als Angestellte bei einer Bank und ist seit 19 Jahren voll erwerbstätig. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Konstanz. 
Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit etwa 4-5 Jahren ein HWS-Syndrom mit stärksten vorstellbaren Schmerzen, vor allem bei 
Drehbewegungen des Kopfes. 
2 Seit etwa 10 Jahren Depressionen mit Panikattacken. 
3 Sehr oft Schlafstörungen. 
4 Seit etwa 2 Jahren starke Schmerzen in der linken Schulter, die in den rechten Arm ausstrahlen. 
5 Seit etwa 1 Jahr Schmerzen in den Hüften. 
6 Seit etwa 6 Jahren Beschwerden im gastro-endokrinen Bereich. 
7 Seit etwa 10 Jahren eine Fibromyalgie. 
8 Seit kurzem Hormonstörungen. 
 
Die Beschwerden unter 1, 2 und 8 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit („mindestens“) 20 für das HWS-Syndrom angegeben, also einen weit über die 
Skala hinausgehenden Wert, die Muskel- und Sehnenschmerzen werden von der Patientin mit 11 Punkten 
bewertet, und bei 9 Punkten stufte sie die Hormonstörungen ein. 
Durch die vielen Beschwerden und die damit verbundenen Schmerzen fühlt sich die Patientin besonders in 
Unternehmungen blockiert und in der Lebensqualität eingeschränkt. Die Patientin ist vor allem sportlich engagiert: 
Sie hat jahrelang aktiv  Basketball gespielt, spielt Tennis, Squash, schwimmt, fährt Rad, joggt und skatet. 












Seit einigen Jahren leidet die Patientin unter einem HWS-Syndrom, welches ihr schon beim Bewegen des Kopfes 
größte Schmerzen bereitet. Hinzu kommen starke Schmerzen in der rechten Schulter und in den Hüften. Beim 
Gehen empfindet die Patientin sehr oft ein Taubheitsgefühl in den Beinen, auf der anderen Seite werden die 
Beschwerden bei Bewegungsmangel noch stärker. Außerdem leidet die Patientin unter einer Fibromyalgie, auch 
extraartikuläres Rheuma genannt. Vor kurzem sind jetzt noch Hormonstörungen aufgetreten, die sie sehr 
belasten. Die Patientin ist 30% schwerbehindert. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin wurde in Konstanz geboren und ist dort auch aufgewachsen. Im Alter von 9 Jahren hat ein Nachbar 
sie sexuell mißbraucht. 
Im Alter von 10 Jahren wurde die Patientin Zeuge eines Motorradunfalls, bei welchem der Motorradfahrer frontal 
gegen einen Baum prallte und verstarb. Das „Bild des toten Motorradfahrers“ habe sie „lange Zeit verfolgt“. 
Der Beruf, den die Patientin ergriffen hat, sei nicht ihr Wunschberuf, was sehr belastend für sie sei. Es habe auch 
Mobbing durch ihren Vorgesetzten stattgefunden. Hierauf möchte sie aber nicht näher eingehen, obwohl sie 
immer wieder einfließen läßt, „nur das Berufliche belastet mich so, privat ist es ganz in Ordnung“.  
 Sie berichtet, daß ihre Beschwerden eigentlich begonnen haben, nachdem ihre „Hochzeit geplatzt“ sei. Darüber 
wollte sie jedoch keine näheren Angaben machen. An anderer Stelle meint die Patientin, ihre Beschwerden 
könnten auch eine Kombination aus dem beobachteten Unfall und dem Mobbing am Arbeitsplatz sein. Auf jeden 
Fall sei das „Mobbing nicht ursächlich“ gewesen, es „kam nur im letzten Drittel dazu“. Außerdem berichtet die 
Patientin über eine große seelische Belastung durch die Konzentrationsschwäche, unter welcher sie leide. 
Die Patientin ist nicht verheiratet und lebt allein. Seit 15 Jahren habe sie eine feste Partnerschaft, in der sie sehr 
glücklich sei.  
  
Familienanamnese 
Aufgewachsen ist die Patientin mit der Familie, d. h. mit der Mutter, dem früh verstorbenen Vater und drei älteren 
Brüdern. Sie ist das jüngste der Geschwister. Der Vater wird von der Patientin als gewalttätig und handgreiflich 
beschrieben, der seine Kinder oft geschlagen habe. Zu erleben wie der Vater die Brüder „handgreiflich 
gemaßregelt“ habe, habe sie außerordentlich belastet. Von der Mutter wurde sie oft mit Liebesentzug bestraft. Sie 
habe „ein sehr distanziertes Verhältnis zu ihrer Mutter und der Familie“: Sich mit der Familie zu erfreuen „findet 
nicht statt“. 
Die Mutter hat die Kriegszeit auf dem Land verbracht und „als nicht so bedrohlich erlebt“. Der Vater war Soldat 
und hat – soweit sich die Patientin erinnern kann – kaum davon erzählt. Er war kurze Zeit in französischer 
Kriegsgefangenschaft. Der Vater sei, als sie selbst noch sehr jung war, an Lungenkrebs gestorben. Die Patientin 
hat dieses Sterben als Kind miterlebt, was sie sehr stark belastet habe. Die Mutter litt unter 
Durchblutungsstörungen, Arthrose und Osteoporose. Die Großmutter väterlicherseits hatte Depressionen, ein 
Bruder Epilepsie. 
Die Patientin berichtet, daß sie „generell Probleme mit dem Sex“ habe, aufgrund der „belastenden Erinnerungen 
an den Missbrauch“. Ihr jetziger Partner habe jedoch sehr viel Verständnis für sie und sei sehr einfühlsam. Der 
Partner ist 13 Jahre älter als die Patientin. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin habe ihre „ganze Jugendzeit als extrem belastend erlebt“. Sie habe keinen Halt mehr gehabt und 
„wollte nicht mehr leben“. Sie habe intensive Suizidgedanken über lange Jahre hinweg gehabt. Die Patientin leide 
heute noch unter dem Mißbrauch, den sie als 9-jähriges Mädchen erfahren mußte. Die Folgen wirken sich vor 
allem auf ihre sexuellen Beziehungen aus.  











Die Patientin gibt an unter Depressionen mit schlimmen Panikattacken zu leiden. Während dieser Phasen könne 
sie dann auch immer sehr schlecht schlafen und wache regelmäßig zwischen 3 und 4 Uhr nachts auf. Auch 
könne sie praktisch nicht in den Urlaub fahren, da sie „dort immer unter schlimmsten Panikattacken leide“. Sie 
könne sich das auch nicht erklären. Auf die Depressionen und die Panikattacken möchte die Patientin aber nicht 
näher eingehen.  
Sie selbst gibt die nicht stattgefundene Hochzeit als Zeitpunkt an, ab welchem ihre Hauptbeschwerden begannen. 
Die seelische Belastung habe ihr „schwer zu schaffen gemacht“. Die Beschwerden seien dann immer stärker 
geworden. 
Die Patientin berichtet über mehrere Sportunfälle: Bänderrisse, Achillessehnenabriß. Das habe sie aber nie 
davon abgehalten weiter sportlichen Aktivitäten nachzugehen, wobei sie heute sehr viel weniger Sport treibe als 
noch vor Jahren. 
Die Patientin berichtet, daß sie seit einigen Jahren an gastro-endokrinen Beschwerden leide. Die Patientin leidet 
zudem unter einer Schiddrüsen-Unterfunktion. Als sehr belastend beschreibt die Patientin die Fibromyalgie. Die 
sog. sekundäre Fibromyalgie steht immer im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen wie z. B. Traumata, 
entzündlichen und degenerativ rheumatischen Erkrankungen, endokrinologischen Erkrankungen, u.v.a.m. Die 
Ätiologie der Krankheit ist unklar. 80% der Betroffenen sind Frauen und das typische Manifestationsalter liegt 
zwischen 20 und 50 Jahren. Die Schmerzen und Beschwerden im Tagesverlauf sind unterschiedlich: abends 
seien sie oft besser. Bei sehr viel Arbeit seien sie viel stärker und häufiger vorhanden. Sehr leiden tue sie unter 
ihrem Arbeitsplatz, da er über kein Tageslicht und keine Frischluft verfüge. Die Liste der 36 Eigenschaftswörter 
zur Beschreibung der Beschwerden werden von der Patientin auf einer Skala von 0 = trifft gar nicht zu bis 7 = trifft 
voll zu fast durchgehend mit dem Wert 7 angegeben. Die Eigenschaft „ärgerlich“ bewertet die Patientin sogar mit 
einer 9.  
Die Patientin war mit ihren Beschwerden schon bei Internisten, Neurologen, Orthopäden, Psychologen, 
Heilpraktikern, Rheumatologen, hat Massagen bekommen und Krankengymnastik gemacht. Eine richtige 
Behandlung „habe jedoch nie stattgefunden“. „Niemand habe ihr richtig helfen können“. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortete die Patientin spontan, daß das ihr 
„Lebenspartner“ sei.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin sehr gepflegt und modisch gekleidet. Sie ist sehr höflich und 
sehr freundlich, aber auch sehr zurückhaltend. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll 
orientiert. Sie wirkt äußerlich ruhig und hat ein sehr angenehmes Wesen. Sie scheint über eine normale 
Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es 
fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Ihr Verhalten kann als leicht antriebslos 
beschrieben werden und sie berichtet über häufige Müdigkeit. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Chronifiziertes HWS-Syndrom  
2. Chronifizierte neurotische Depression mit Panikattacken 
3. Fibromyalgie 
4. Gastro-endokrine Beschwerden 
5. Hormonstörungen.   
 
 




















Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten der Patientin waren Frau Heitz und Herr Dr. Mosetter. Die Patientin hat 20 Behandlungen erhalten 
(19 Behandlungen bei Frau Heitz und 1 Behandlung bei Herrn Dr. Mosetter). 
Nach der sechsten Behandlung mit der Myoreflextherapie ging es der Patientin das erste Mal besser. Nach der 
elften Behandlung war die Patientin vier Tage lang beschwerdefrei. Die Schmerzen in HWS und Schulter wurden 
besser, die Patientin konnte wieder den Kopf drehen. Nach der zwanzigsten Behandlung ist die Patientin fast 
völlig beschwerdefrei (Meßzeitpunkt der zweiten Erhebung) und bezeichnet sich als „eigentlich schmerzfrei“.. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung ihrer Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Sobald die Patientin eine Verschlechterung der Beschwerden an sich 
wahrnimmt, will sie eine weitere Behandlung machen. Einmal ist es während einer Behandlung zu „unschönen 
Erinnerungen gekommen“. Das konnte aber gleich „durch den Therapeuten aufgefangen werden“. Verglichen mit 
ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin jetzt sehr viel besser. Sie habe ein neues, leichteres 
Körpergefühl bekommen. Sie ist auch der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-persönlich weiter 
entwickelt zu haben. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin SW/6 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 

















































Verlaufsprofil 6: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin SW/6 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden         
T1  T2  
1. Beschwerde: Muskel- und Sehnenschmerzen   10  8                                  











 2. Beschwerde:   Depressionen mit Panikattacken   10  4 
 3. Beschwerde:   Hormonstörungen      9  6 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt Verbesserungen. Die Muskel- und Sehnenschmerzen 
haben sich von 11 Punkten auf der Skala (Die Patientin emfand 10 Punkte für ihre Schmerzen nicht ausreichend.) 
verringert auf 7,5 Punkte. Die Depressionen mit Panikattacken haben sich noch deutlicher gebessert: Von der 
Höchstpunktzahl 10 auf 4 Punkte. Für die Hormonstörungen berichtet die Patientin ebenfalls eine leichte 
Verbesserung der Beschwerden von 9 auf 6 Punkte. Hier muß bedacht werden, daß diese Beschwerden relativ 
neu sind. 
 
Merkmale der Beschwerden 
Bei den Eigenschaften, die die Beschwerden beschreiben, ist bemerkenswert, daß 31 Items mit dem Punktwert 6 
oder 7 eingestuft wurden. Das Item „ärgerlich“ wurde dabei von der Patientin sogar mit 9 bewertet. Die 3 Items 
„ziehend“, „stechend“ und „traurig“ wurden mit 5 von möglichen 7 Punkten angegeben. Die Items „pochend“, 
„durchzuckend“ und „elektrisierend“ wurden bei 3, 1 und 2 Punkten eingeordnet. Die Patientin ergänzt noch zwei 
weitere Eigenschaften, nämlich wütend und einschränkend mit dem Punktwert 7. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 28 schon erlebt im Laufe ihrer Beschwerden. Von diesen 28 
erlebten Beschwerden bewertet sie 17 Items mit 4 oder 5 Punkten, also im oberen Bereich. 7 Items liegen im 
mittleren Bereich bei 2 und 3 Punkten. 6 Beschwerden hat die Patientin nicht erlebt und 4 Items wertet sie im 
unteren Bereich mit 1 Punkt. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
 Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin im Urlaub stärker werden und sie besonders in 
dieser Situation vermehrt Panikattacken erlebt. Ansonsten werden ihre Beschwerden stärker bei Wetterwechsel 
und Kälte, bei Schlafmangel, der Monatsregel, Streß, beim Tragen schwerer Dinge, bei ruckartigen Bewegungen, 
aber auch im Liegen, beim Gehen, dann aber wieder bei Bewegungsmangel und auch bei Arbeiten. Besserung 
verspürt die Patientin lediglich bei Entspannung, körperlicher Belastung und wenn sie schlafen kann. Die 
Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn sie 
mit anderen Personen in Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
        T1  T2   
Grundstimmung   10  6 
Leidensdruck    10  7 
Problembewältigung   10   10 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck verbessert. 
Besonders die Grundstimmung hat sich gehoben, da die Patientin in der ersten Untersuchung einen Wert von 20 
Punkten statt der vorgegebenen 10 Punkte berichtete, da es ihr so schlecht ging. Der Leidensdruck verringerte 
sich von 10 möglichen Punkten auf 6 Punkte. Bei dem Gefühl die Beschwerden selber beeinflussen zu können ist 
keine Verbesserung zu sehen. Die Patientin hat nach wie vor das Gefühl ihre Probleme nicht im Griff zu haben. 
Wie die Patientin beschrieben hat, sind ihre Beschwerden insgesamt zurückgegangen. Trotz der relativ hohen 
Zahlenangaben, fühlt sich die Patientin – nach ihrer Aussage – beschwerdefrei, was die Verspannungen, die 
Depressionen und die Hormonstörungen angeht.   













Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 10 10 9 10 10 10
T2 8 4 6 6 7 10
Versp. Depr. Horm. Gst Ldr PiG
 
Diagramm 6: Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin SW/6 
 
 Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 18 Klinisch auffällige 
Depression 
11 Mäßige Depression 
IES-R  









Hyperar.       13 Leichtes Trauma 9 Leichtes Trauma 
PTSS-10 46 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
34 Verdacht auf PTBS 
Tabelle 11: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin SW/6 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin SW/6 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 27 28 55 
● Berufsleben 7 12 19 
● Unfälle 0 0 0 
● Krankheiten 10 8 18 
● Sexualität 14 14 28 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 1 3 
● Katastrophen 10 0 0 














0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 70 63 123 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 12: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin SW/6 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin hat in der Anamnese angegeben, daß sie unter Depressionen mit Panikattacken leidet. 
Panikattacken können häufig, z. B. einmal pro Woche oder öfter, auftreten. Sie dauern gewöhnlich Minuten, 
selten Stunden und sind manchmal an bestimmte Situationen gebunden. Eine Panikstörung wird dann 
diagnostiziert, wenn „unabhängige“ Attacken wiederholt auftreten und der Betroffene Angst vor weiteren Attacken 
hat. „Unabhängige“ Panikattacken können in eigentlich angenehmen Situationen, wie etwa in Ruhe oder im 
Schlaf, aber auch unerwartet auftreten. Panikstörungen und Major Depressionen (Johnson & Lydiard, 1998) 
treten oft gleichzeitig auf. Depression geht häufig mit anderen psychischen Problemen und körperlichen 
Krankheiten einher. 
Die Patientin überlegt selbst, was der Auslöser ihrer Beschwerden sein könnte: vielleicht die „geplatzte Hochzeit“ 
oder eine Kombination aus dem beobachteten Unfall und dem Mobbing am Arbeitsplatz. Auf jeden Fall sei das 
„Mobbing nicht ursächlich“ gewesen, es „kam nur im letzten Drittel dazu“. Außerdem berichtet die Patientin über 
eine große seelische Belastung durch die Konzentrationsschwäche, unter welcher sie leide. Der Mißbrauch in der 
Kindheit, der strenge, zur Gewalt neigende Vater, die lieblose Mutter all dies sind Faktoren, die in ihrer zeitlichen 
Abfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt haben, daß eine traumatische 
Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem erhöhten bis deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen ebenfalls leicht klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex 
von 123 Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 (46 Punkte) und die Werte für eine schwere 
Depression im BDI (18 Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-
Interview-Leitfadens zeigt, daß die Patientin in fünf der elf Dimensionen hohe bis erhöhte Werte aufweist. An 
erster Stelle rangieren überdeutlich die Probleme mit der Herkunftsfamilie, gefolgt vom Bereich der Sexualität. 
Hier leidet die Patientin ganz besonders unter der als Kind erlittenen Vergewaltigung und der Gewaltbereitschaft 
des Elternhauses sowie dem Gefühl, nicht geliebt zu werden. Die Dimensionen der Unfälle und der eigenen 
Erkrankungen sowie der Erkrankungen in der Familie weisen ebenfalls einen hohen Punktwert auf. Einen 
niedrigen Punktwert weist die Dimension Krieg auf. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R, der PTSS-10 und 
des Gefährdungsindex anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des Gespräches darauf zu 
sprechen, daß sie sich in ihrer Lebensqualität sehr eingeschränkt fühle und darüber ausgesprochen wütend sei.   
Besonders leidet die Patientin unter ihren Problemen im sexuellen Bereich, wobei sie mehrmals betonte, daß ihr 
jetziger Partner ja älter sei (Er ist 13 Jahre älter als die Patientin.) und deshalb besonders verständnisvoll 
reagiere. 
Zum 2. Meßzeitpunkt  zeigt nur noch die Skala Hyperarousal der IES-R Werte für eine leichte Traumatisierung, 
wobei es hier nur die Kategorie 0 – 13 Punkte gibt und selbst 0 Punkte als leicht traumatisiert gelten, und die 
Skala der PTSS-10 gibt weiterhin einen Hinweis auf  eine Traumatisierung, ist jedoch kategorienübergreifend 
gesunken. Das BDI liegt mit 11 Punkten im Grenzbereich einer mäßigen Depression. 
Fazit: In allen Skalen hat eine deutliche Reduktion der Werte stattgefunden, bis hin zur Symptomfreiheit. 
6.7 Einzelfalldokumentation Pin HM/7 












         
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 57 Jahre alt, männlich, hat eine Schwester und ist seit 1976 verheiratet. Er hat keine Kinder. Er hat  
Abitur und eine Ausbildung zum Realschullehrer gemacht. Er ist Beamter im höheren Dienst und war 43 Jahre 
voll erwerbstätig. Seit 8 Jahren ist er im Vorruhestand. 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. Als 
Beschwerden gibt er an: 
 
1 Seit 2 Jahren unerträgliche Schmerzen (Suizidgedanken) nach einer Kieferregulation und dem 
Überkronen von 17 Zähnen innerhalb von 2 Tagen und einer daraus resultierenden Fehlstellung der 
Zähne. 
2 Seitdem ein unerträgliches Fremdkörpergefühl im Kehlkopf. 
3 Damit einhergehend eine starke Trigeminusreizung und 
4 brummende Ohrgeräusche (Tinnitus) und 
5 Sprachstörungen. 




Die Beschwerden 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 9, 10 und 6  angegeben. 
Der Patient berichtet, daß er sich vor 2 Jahren von seinem Zahnarzt zu einer Kieferregulierung habe „überreden“ 
lassen. Der Kiefer müsse reguliert werden, da der Fehlbiß so ausgeprägt sei, daß sonst die Gefahr einer 
„Zerbröselung“ des Kiefers bestehe. Innerhalb von 2 Tagen seien ihm dann 17 Zähne überkront worden und die 
Kieferstellung wurde so massiv verändert, daß der Patient seitdem unter stärksten vorstellbaren Schmerzen 
leidet. Da außerdem eine Metallallergie besteht, die Regulierung und Überkronung mit viel Metalleinsatz 
durchgeführt wurde, kam es zu verschiedensten hochgradigen allergischen Reaktionen, einer immer noch 
andauernden Trigeminusreizung, Hörbeschwerden und Sprach- und schweren Schlafstörungen und – was den 
Patienten am meisten beeinträchtigt – einem Fremdkörpergefühl im Kehlkopf. Er sei nie ohne Schmerzen. Die 
Beschwerden sind so massiv, daß ihm oft Gedanken an Selbstmord kommen. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient berichtet, daß er während seiner Kindheit sehr unter seiner „Unsportlichkeit“ gelitten habe und damit 
oft gehänselt worden sei. Außerdem haben oft gewaltsame Übergriffe von älteren Jugendlichen stattgefunden, 
die ihm sehr zu schaffen gemacht haben. Der Patient erwähnt einen sexuellen Mißbrauch im Alter von 5 Jahren 
durch einen Homosexuellen, lehnt es aber ab, darüber weitergehende Auskunft zu geben. Als er 19 Jahre alt 
gewesen sei, „ging eine Bande auf ihn los“. Er habe fürchterliche Angst gehabt, sei ihr jedoch entkommen. 
Der Patient arbeitete 25 Jahre als Realschullehrer bis er 1995 in Vorruhestand ging. Seit 1976 ist der Patient in 
erster Ehe verheiratet. Es gibt keine Kinder. Die Ehefrau ist ebenfalls (Chemie-) Lehrerin und arbeitet Vollzeit. Sie 
sei in ihrem Beruf sehr engagiert und bei den Schülern sehr beliebt, wie der Patient berichtet. Aber sie sei auch 
sehr „gestreßt“. Der Patient wollte zu seiner Frau keine weitergehenden Angaben machen. 
Vor etwa 10 Jahren haben der Patient und seine Frau alle Ersparnisse (etwa 70.000 DM) durch einen 
Immobilienbetrüger verloren. Dieser sitze heute im Gefängnis, aber von dem Geld haben sie nichts 











zurückbekommen. Damals habe er monatelang fast nicht mehr schlafen können und die ganze Sache habe ihn 
und seine Frau außerordentlich mitgenommen. 
Vor etwa 3 ½ Jahren nach dem großen Sturm „Lothar“ seien rund um die Eigentumswohnung des Patienten in 
„einer Nacht- und Nebelaktion“ ca. 30 bis 40 wunderschöne, große, gesunde Bäume gefällt worden, weil sich in 
der Nachbarschaft ein Industrieunternehmen niedergelassen habe und dieses die Bäume „weg haben“ wollte. 
Darunter habe er sehr gelitten, da er vorher in „einer Art Wäldchen“ gewohnt habe und gerade diese Umgebung 




Der Patient wurde in Zell im Schwarzwald geboren und wuchs überwiegend nur mit seiner Mutter und 
Halbschwester auf, da sein Vater im Kriegseinsatz war. Die Halbschwester stammt aus der ersten Ehe der 
Mutter. Die Mutter ist gebürtig aus Dortmund, wo sie und die Halbschwester dreimal ausgebombt wurden und die 
einzigen Überlebenden ihres Häuserblockes waren. Bei der Evakuierung in den Schwarzwald ist der Zug in 
einem Tunnel bombardiert worden. Mutter und Halbschwester haben überlebt. Er berichtet viel über das Leben 
seiner Mutter, wie schwer sie es hatte und daß er sich mit ihr „im hohen Alter dann ausgesöhnt“ habe. Die Mutter 
lebt noch in der Nähe des Patienten. 
Der Vater ist schwer kriegsverletzt heimgekehrt. Er litt unter einer Schädelhirnverletzung und mußte deshalb viel 
Spott von Mitmenschen ertragen, worunter auch der Patient als Kind sehr gelitten habe, da er mit der Verletzung 
seines Vaters gehänselt wurde. 
Die verschiedenen gesundheitlichen und psychischen Probleme, die aus der Kieferregulierung resultieren, sind 
nicht ohne Auswirkungen auf seine Partnerschaft geblieben. Seine Frau versuche ihm „beizustehen“ und es sei 
„gut, daß sie da“ sei, aber es komme trotzdem „häufig zu Auseinandersetzungen“. 
Am schlimmsten sei für ihn, daß er jetzt sein liebstes Hobby, Singen und Gitarre spielen nicht mehr ausüben 
könne. 
In der Familie finden sich nach Angaben des Patienten keine besonderen Erkrankungen oder psychischen 
Auffälligkeiten. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Vor etwa 15 Jahren hatte der Patient einen schweren Autounfall als Beifahrer, bei welchem er mittelschwere 
Schnitt- und Schürfverletzungen erlitt.  
Der Patient leidet zudem unter starken Schlafstörungen, die ihn oft nicht ein- und/oder durchschlafen lassen. Von 
„zehnmal könne er neunmal nicht einschlafen“. Um irgendwann überhaupt einmal schlafen zu können nimmt der 
Patient Adumbran. 
Vor etwa einem Jahr habe der Patient sich einer osteopathischen Behandlung unterzogen, die ihm nach der 
Behandlung jedesmal für etwa 2 Stunden Erleichterung verschafft habe. Wegen der Trigeminusreizung habe der 
Patient einen Neurologen aufgesucht, der auch eine reaktive Depression diagnostizierte. Zudem leidet er an einer 
rezidivierenden Divertikulitis, gegen die er ständig Medikamente nehme und zwar seit etwa 8 Jahren. 
Der Patient macht sich viele Gedanken über sein Leben. Am meisten „ärgert er sich“, daß er sich „immer wieder 
von anderen überreden läßt“ Dinge zu tun, die er „eigentlich gar nicht tun will“. So wollte er damals nicht in das 
Auto einsteigen, mit welchem er den Unfall hatte, da der Fahrer bekannt für seinen riskanten Fahrstil gewesen 
sei. Und eigentlich habe er auch die Kieferregulierung nicht machen lassen wollen, da er ja gar keine 
Beschwerden gehabt habe. Er habe sich „wie immer überreden lassen“. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete der Patient, daß ihm dazu „zur Zeit nichts 
einfalle“.  
 













Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist höflich, aber 
distanziert. Er ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Er ist innerlich 
angespannt und zeigt zunächst eine abweisende Haltung. Viele meiner Fragen hält er für „unmöglich“, „was geht 
das jemanden an“. Er scheint über eine durchschnittliche Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des 
Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen 
Denkstörungen auf. Sein Denken ist jedoch eingeengt und perseveriert bei den Vorgängen um die 
Kieferregulierung und ihre Begleiterscheinungen. Vom Affekt her erscheint er angespannt, hyperaktiv und 
betriebsam, dabei jedoch meist freundlich.  
 
Diagnose  
Beim Patienten wurden diagnostiziert 
 
1. Schwerste Kiefergelenkschädigungen 
2. Zustand nach Überkronung von 17 Zähnen, Metallallergie 
3. Trigeminusreizung 
4. Reaktive Depression.  
  
Medikation 
Der Patient nimmt zur Zeit ein Schlafmittel (Adumbran) und stärkste Schmerzmittel und ein Medikament gegen 
die rezidivierende Divertikulitis ein. 
 
Behandlung und Verlauf 
Der Patient hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens 
Der Patient hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten HM/7 
Der Patient hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
          T1  T2 
1. Beschwerde: Kieferschmerzen und Zahnschmerzen 9  0                                  
 2. Beschwerde: Fremdkörpergefühl im Kehlkopf   10  0 
 3. Beschwerde: Trigeminusreizung     6  0 
 
Zum 2. Meßzeitpunkt konnten keine Daten erhoben werden, da es dem Patienten so schlecht geht, daß er sich 
zu einem stationären mehrmonatigen Aufenthalt in einer Kurklinik befindet.  
 
Merkmale 
Von den 38 Eigenschaften, die die Beschwerden des Patienten begleiten, hat er 36 schon verspürt. Von diesen 
36 Eigenschaften bewertet der Patient 25 im oberen Bereich zwischen 5 und 7 Punkten. Alle Eigenschaften der 
affektiven Dimension werden von dem Patienten mit 6 oder 7 bewertet. Die zwei Eigenschaften beißend und 











feindlich hat der Patient nicht erlebt. 18 Items werden im mittleren Bereich mit 3 und 4 Punkten bewertet. Im 
unteren Bereich gibt es keine Wertungen. Zusätzlich gibt der Patient noch die Eigenschaften Todesangst und 
erstickendes Gefühl an, die er auf einer Skala ganz oben bewertet. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient 30 schon erlebt im Laufe seiner Beschwerden. Von diesen 30 
schon erlebten Beschwerden bewertet er 19 von ihnen mit 4 oder 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. Das 
Symptom Schluckbeschwerden bewertet er sogar mit 6 Punkten, also mit einem über die Skala hinausreichenden 
Wert. 7 Items liegen im mittleren Bereich bei 3 und 4 Punktwerten. 4 Items werden im unteren Bereich der Skala 
bewertet. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Dem Patienten geht es besser bei Regen, bei Entspannung, körperlicher Belastung, beim Lesen, wenn er mit 
Freunden zusammen ist, wenn er beschäftigt ist, arbeitet, seinen Hobbies nachgeht und beim Kauen. Schlechter 
fühlt er sich bei Aufregung, Alkoholkonsum, bei Schlaf oder Schlafmangel, Streß, in beängstigenden Situationen 
und bei bestimmten Bewegungen des Kopfes. In allen anderen Situationen oder bei den anderen Aktivitäten 
bewertet der Patient die Beschwerden als unverändert. Hier gibt der Patient an, daß menschliche Kontakte ihm 
guttäten, daß er sich etwas lebendiger und erleichtert fühle, wenn er mit anderen Personen reden kann. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
        T1  T2   
Grundstimmung   10  0 
Leidensdruck    10  0 
Problembewältigung   10   0 
 
Der Patient hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten HM/7 
Der Patient hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
6 Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
  
Fragebogen T1 Diagnose T2 Diagnose 
BDI 35 Schwere Depression 0  
IES-R  








Hyperar.       29 Schweres Trauma  0  
PTSS-10 48 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0  

















Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten HM/7 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 13 13 26 
● Berufsleben 2 3 5 
● Unfälle 5 5 10 
● Krankheiten 5 7 12 
● Sexualität 7 5 12 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 5 3 8 
● Krieg 2 5 7 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 44 46 90 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 14: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten HM/7 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient hat im Laufe seines Lebens eine Abfolge von traumatischen Ereignissen oder Umständen erleben 
müssen, die in ihrer Häufung ein Trauma entstehen lassen können: die Übergriffe anderer Jugendlicher, die 
Vergewaltigung durch einen Homosexuellen im Kindesalter, der Verlust der gesamten Ersparnisse, die 
Beeinträchtigung durch den Sturm Lothar, die Frühpensionierung. Hinzugekommen ist jetzt die Überkronung aller 
Zähne mit ihren Folgeerkrankungen, die ihn an den Rand eines Suizids brachten. Als Reaktion entwickelte der 
Patient eine reaktive Depression. Theoretisch ist anzunehmen, daß Lebensereignisse als „auslösende Faktoren“ 
eine depressive Episode anstoßen. Dies setzt jedoch eine Anfälligkeit (Vulnerabilität) für Depression voraus. Die 
auslösenden oder provozierenden Faktoren bestimmen, wann eine Depression auftritt, die Vulnerabilitätsfaktoren 
bestimmen, ob diese Ereignisse depressive Wirkung entfalten können. Es ist denkbar, daß zusätzlich 
symptomformende Faktoren die Schwere und den Ausprägungsgrad einer Depression determinieren. Neben 
aversiven Lebensereignissen sind vor allem chronische Lebensschwierigkeiten und ungünstige soziale 
Lebensbedingungen, speziell die Zugehörigkeit zur sozial benachteiligten Schicht, immer wieder bestätigt 
worden. Verlaufsmodelle und Prognosen von Depressionen kommen zu dem Schluß, daß die Verläufe von 
depressiven und manisch-depressiven Syndromen eine große interindividuelle Variabilität aufweisen. Eine 
aktuelle Zusammenstellung der Befunde zum Einfluß von Lebensereignissen und sozialen Belastungen auf 
affektive Störungen zeigt, daß vor Ausbruch einer unipolaren Depression gehäuft aversive Ereignisse oder/und 
belastende chronische Schwierigkeiten nachweisbar sind. Einige Autoren konnten zeigen, daß während eines 
halben Jahres nach einem streßreichen Ereignis das Depressionsrisiko sechsfach erhöht ist. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der IES-
R und der PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen 
zeigen hohe klinisch auffälligen Werte (47 bzw. 29 Punkte) an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 90 
Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 (48 Punkte) und die Werte für eine schwere 
Depression im BDI (35 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-
Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit 











Unfällen, die der Patient im Laufe seines Lebens erlitten hat, den verschiedenen Krankheiten, aber auch 
sexuellem Mißbrauch und gegen ihn angewandte Gewalt im Kindes- und Jugendalter, sowie Katastrophen und 
Krieg. Die Werte für die Dimension Berufsleben sind nicht sehr stark ausgeprägt, wobei der Patient in diesem 
Punkt die Zusammenarbeit verweigerte und nicht darüber reden wollte. Schon die Tatsache einer frühen 
Verrentung (im Alter von 49 Jahren) ohne die Angabe gesundheitlicher Probleme weist auf mehr Schwierigkeiten 
im Beruf hin als der Patient verbal zum Ausdruck bringt.  
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, die die Werte aller Skalen anzeigen. 
Der Patient kommt immer wieder im Laufe des Gespräches auf seine Mutter und deren Leben und die selbst 
erlittene Gewalt durch andere Jugendliche zu sprechen. Er macht sehr deutlich, daß diese Vorfälle für ihn noch 
nicht abgeschlossen seien. Zu sehr hat er besonders unter den Familienumständen (psychische Belastung der 
Mutter durch Kriegsgeschehnisse, Halbschwester, Heimkehr des schwer verletzten Vaters aus dem Krieg) und 
den Übergriffen von Banden anderer Jugendlicher und einem sexuellen Mißbrauch im Kindesalter zu leiden 
gehabt. 
Zum 2. Meßzeitpunkt konnten keine Daten erhoben werden, da es dem Patienten so schlecht geht, daß er sich 
zu einem stationären mehrmonatigen Aufenthalt in einer Kurklinik befindet.  
 
6.8 Einzelfalldokumentation Pin  PH/8 
 
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 39 Jahre alt, männlich, hat eine Schwester und zwei Brüder. Er ist seit 1993 verheiratet und hat 
zwei Söhne. Er hat Hauptschulabschluß und ist als Landwirt und LKW-Fahrer voll erwerbstätig. 
     
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. Als 
Beschwerden gibt er an: 
 
1 Seit etwa 6 ½ Jahren Depressionen mit Angstzuständen. 
2 Starke Kopfschmerzen. 
3 Brummende Ohrgeräusche (Tinnitus).   
4 Starke Verspannungen im Hals-/Nackenbereich. 
5 Druckgefühl in der Brust. 
6 Schlafstörungen. 
7 Rückenschmerzen. 
8 Diffuse Schmerzen im Unterleib. 
 
Die Beschwerden 1 und 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10 angegeben. 
Der Patient berichtet, daß er seit etwa 6 Jahren an starken Depressionen mit Angstzuständen leide. Die Ängste 
seien oft so ausgeprägt, daß der Patient nicht allein sein könne. Belästigen tun ihn auch die brummenden 
Geräusche im Ohr. Oft verspürt er ein Druckgefühl in der Brust. Er leidet unter Schlafstörungen und häufig unter 
Rückenschmerzen. 
 
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient arbeitet schon sein ganzes Leben auf dem elterlichen Hof als Landwirt. Seit einigen Jahren wird das 
Haus aus- und umgebaut, damit mehrere Ferienwohnungen an Gäste vermietet werden können. 












In seiner Jugend ist der Vater am Steuer seines Autos einmal eingeschlafen und der Patient und alle Geschwister 
saßen mit im Auto. Das Auto ist an die Leitplanke gefahren, glücklicherweise ist nicht viel passiert. Alle seien mit 
einem großen Schrecken davongekommen. Als Beifahrer auf einem Motorrad hat der Patient vor etwa 20 Jahren 
einen schweren Unfall gehabt und mußte an der Hüfte operiert werden. Vor 15 Jahren hat der Patient einen 
schweren Autounfall als Zeuge gesehen. Das war in der Zeit als der Patient vorübergehend als LKW-Fahrer Geld 
verdienen mußte. Es gab 4 Tote, die er „direkt gesehen habe“, zusammen mit einem Kollegen. Danach habe er 
wochenlang unter Alpträumen gelitten. 
Seit 1993 ist der Patient in erster Ehe verheiratet. Das Paar hat zwei Söhne im Alter von 8 und 9 Jahren. Vor den 
beiden Söhnen hat die Frau eine Fehlgeburt erlitten. Auf die Frage, ob die Kinder erwünscht gewesen seien, 
antwortet der Patient mit „jein“, äußert sich dann aber nicht weiter dazu. Die Ehefrau ist Hotelfachfrau, aber seit 
einigen Jahren nicht mehr berufstätig. 
Vor einigen Wochen habe seine Frau ihm mitgeteilt, daß sie nicht mehr mit ihm leben könne und sich trennen 
wolle. Die Frau sei „aus Vernunftgründen bei ihm geblieben“, aber „jetzt geht es nicht mehr“. Sie will „nichts 
mitnehmen“. Sie will nur „ihre Freiheit“. Das Ehepaar habe sich „auseinander gelebt“, zitiert der Patient die 
Ehefrau. Sie „sei die falsche Frau für ihn“. Sie „will ihr Leben noch einmal genießen“. Trotzdem habe sie 
zugestimmt, das ganze Haus umzubauen und zu renovieren. Die Ehefrau habe selber Probleme mit ihrer Mutter 
und leide seit etwa 10 Jahren unter starker Migräne. Sie sei „sehr hartnäckig und konsequent“.  
Der Patient sagt, er habe sich „eigentlich immer von ihr unterdrücken lassen“. Jetzt sei es eine Art „Haßliebe“, das 
Vertrauen sei zerstört. Er selber „nehme zuviel Rücksicht auf andere“, auch auf seine Eltern, die in der direkten 




Der Patient wurde in Elzach im Schwarzwald geboren und wuchs zusammen mit seinen drei älteren 
Geschwistern auf dem elterlichen Anwesen auf. Die älteste Schwester ist 10 Jahre älter als der Patient, die 
beiden Brüder sind 2 und 6 Jahre älter als der Patient. Ein Bruder lebt im Nachbarhaus, die Eltern wohnen 
ebenfalls zwei Häuser entfernt. 
Die Eltern haben den Krieg erlebt, sie hatten sehr wenig zu Essen und wurden ausgeraubt. Der Vater war als 
Landwirt freigestellt und mußte nicht aktiv als Soldat am Kriegsgeschehen teilnehmen.  Es „wird nicht viel vom 
Krieg erzählt“. Der Vater sei schwer zuckerkrank, ihm wurde 1994 ein Bein amputiert. Der Vater leide unter 
Depressionen, und auch die beiden älteren Brüder haben Depressionen. Die Beinamputation des Vaters im Jahr 
1994 habe den Patienten sehr schwer belastet. Der Vater sei Landwirt von Beruf und könne somit seinen Beruf 
nicht mehr ausüben. 
Der eine Sohn des Patienten sei ein Bettnässer, was die ganze Familie sehr belaste. Der Sohn habe eine 
Behandlung mit der Myoreflextherapie gemacht und seitdem sei das Bettnässen so gut wie verschwunden. 
Am schlimmsten sei für ihn, daß er noch nicht einmal Lust habe, seinem liebsten Hobby, dem Motorradfahren 
nachzugehen. 
In der Familie finden sich nach Angaben des Patienten keine weiteren besonderen Erkrankungen oder 
psychischen Auffälligkeiten. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Der Patient berichtet, daß er seit etwa 6-7 Jahren unter schweren Depressionen mit Angstzuständen leide und 
deswegen schon während einer Kur eine Psychotherapie gemacht habe. Der Patient war im Jahr 2000 stationär 
in einer psychosomatischen Klinik untergebracht. „Eigentlich hat es schon geholfen“, „ich bin nur von falschen 
Voraussetzungen ausgegangen“, „ich dachte, daß ich wieder genauso werde wie vorher“. Aber das sei „ein 











Trugschluß´“ gewesen. Die Beschwerden seien so stark, daß ihm der Hausarzt ein Neuroleptikum (Imap) 
verschrieben habe, das ihn benommen und ruhiger macht. 
Zudem leide der Patient unter häufigem Druckgefühl in der Brust, so daß es ihm den Atem nehme. Wenn er die 
Depressionen habe, seien diese stets von starken Kopfschmerzen begleitet und er könne auch sehr schlecht 
schlafen. Im Hals-/Nackenbereich sei er fast immer stark verspannt, genauso im Lendenwirbelbereich. Außerdem 
leide der Patient unter ständigen Brummgeräuschen im rechten Ohr, was ihn sehr belaste. 
Seit etwa 2 Jahren leide er unter diffusen Schmerzen im Unterleib. Aber „niemand habe etwas gefunden“. Er sei 
schon bei Homöopathen, Orthopäden, Urologen, Radiologen gewesen, aber die Beschwerden seien unverändert 
geblieben. Der Urologe habe ihn lange Zeit auf eine Prostatitis behandelt, die er jedoch gar nicht gehabt habe. 
Der Patient macht sich viele Gedanken über sein Leben. Am meisten „ärgert er sich“, daß er „Immer wieder Dinge 
tut, um Ruhe und Harmonie zu haben, die er so eigentlich gar nicht tun will“. Aber „um des lieben Friedens 
willen“, habe er sich  „überreden lassen“. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete der Patient, daß „wisse er selber nicht, 
welche das sein sollten“.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist sehr höflich 
und freundlich. Er ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Er ist innerlich stark 
angespannt, jedoch mitteilungsfreudig. Er scheint über eine durchschnittliche Intelligenz zu verfügen. Hinweise 
auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen 
oder formalen Denkstörungen auf. Sein Denken ist jedoch eingeengt und perseveriert bei den Vorgängen um die 
Eheprobleme und die eventuell anstehende Trennung von seiner Frau. Vom Affekt her erscheint er angespannt, 




Beim Patienten wurden diagnostiziert 
 
1 Depressionen mit Angstzuständen und Schlafstörungen 
2 Starke Kopfschmerzen 
3 Tinnitus   
4 Starke Verspannungen im HWS- und im LWS-Bereich 
5 Diffuse Schmerzen im Unterleib. 
 
Medikation 
Der Patient nimmt zur Zeit das Medikament Imap. 
 
Behandlung und Verlauf 
Therapeut des Patienten war Herr Rachl. Der Patient hat 17 Behandlungen von Herrn Rachl erhalten. 
Durch eine Cousine hat der Patient von der Myoreflextherapie von Dr. Mosetter gehört. Bereits nach der zweiten 
Behandlung mit der Myoreflextherapie waren die Beschwerden besser. Nach der vierten Behandlung habe er sich 
„super“ gefühlt. Seit der fünfzehnten Behandlung sei er „eigentlich beschwerdefrei“ und habe „keine Schmerzen“ 
mehr. Nach der fünfzehnten Behandlung konnte er das Medikament Imap absetzen und war dennoch 
beschwerdefrei. Durch die Myoreflextherapie sei sein Zustand relativ stabil, auch ohne Medikamente. Nach den 
insgesamt siebzehn Behandlungen sind die Beschwerden anhaltend besser. Die Therapie gebe ihm das „Gefühl, 












daß er auf sie bauen kann“, sie sei besser als eine Psychotherapie, sie „gibt Hoffnung“. Vor einer Woche habe ihn 
jedoch seine Frau verlassen und seitdem gehe es ihm wieder schlechter. 
  
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens 
Der Patient betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung seiner Beschwerden. Er würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Mehrmals ist während der Behandlungen zu Erinnerungen gekommen. 
„Aber danach ging es mir dann gut“. Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, ging es dem Patienten 
etwas besser, zumindest bis vor einer Woche. Er habe ein neues, leichteres Körpergefühl bekommen. Er ist auch 
der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-persönlich weiter entwickelt zu haben. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten PH/8 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 














































































Verlaufsprofil 7: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten PH/8 
  
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden               
       T1  T2  
1. Beschwerde: Depressionen  10  10                                  
 2. Beschwerde:  Angstzustände  10  5 
 3. Beschwerde: Tinnitus   10  1 
 
Es zeigen sich zwischen den 1. und 2. Meßzeitpunkt weitgehende Verbesserungen bei den Angstzuständen, 
jedoch keine Verbesserung bei den Depressionen. Vor allem sei der Tinnitus fast verschwunden. Der Patient 




Von den 38 Eigenschaften, die die Beschwerden des Patienten begleiten, hat er 35 schon verspürt. Von diesen 
35 Eigenschaften bewertet der Patient 27 im oberen Bereich mit 7 Punkten. Alle Eigenschaften der affektiven 











Dimension werden von dem Patienten mit der höchsten Punktzahl bewertet. Die zwei Eigenschaften heiß und 
schneidend bewertet der Patient mit 5 Punkten. Die drei Eigenschaften scharf, dumpf und elektrisierend hat der 
Patient nicht erlebt. 3 Items werden im unteren Bereich gewertet, 3 Items im mittleren Bereich mit 3 oder 4 
Punktwerten. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient 28 schon im Laufe seiner Beschwerden erlebt. Von diesen 28 
schon erlebten Beschwerden bewertet er 19 von ihnen mit 4 oder 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 1 Item 
liegt bei der Bewertung im mittleren Bereich, 8 Items werden im unteren Bereich der Skala bewertet. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Dem Patienten geht es besser bei körperlicher Belastung, alkoholischen Getränken, beim Fernsehen, wenn er mit 
Freunden oder anderen Menschen zusammen ist, wenn er beschäftigt ist, Sex hat, seinen Hobbies nachgeht, 
wenn er liegen kann, glücklich ist und reden kann. Schlechter fühlt er sich bei Entspannung, Schlafmangel, Streß, 
in beängstigenden Situationen und bei bestimmten Bewegungen des Kopfes, wenn er traurig ist oder arbeiten 
muß. Ganz besonders stark sind die Beschwerden, wenn er allein ist; das hält er nicht aus. In allen anderen 
Situationen oder bei den anderen Aktivitäten bewertet der Patient die Beschwerden als unverändert. Hier gibt der 
Patient an, daß menschliche Kontakte generell dazu führen, daß seine Beschwerden stärker werden. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
       T1  T2   
Grundstimmung  10  10 
Leidensdruck   10  8,5 
Problembewältigung  10   7,5 
 
Hier ist zu sehen, daß sich die Grundstimmung des Patienten nicht verändert hat, sie ist unverändert schlecht und 
liegt nachwievor bei 10 Punkten, was durch die Trennungssituation erklärt werden kann. Der Leidensdruck hat 
sich etwas verbessert von 10 auf 8,5 Punkte und die Problembewältigung hat sich ebenfalls leicht verbessert, von 






























Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 10 10 10 10 10 8
T2 10 5 1 10 8,5 7,5
Depr. Angst Tinnitus Gst Ldr PiG
 
Diagramm 7: Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten PH/8 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Diagnose T2 Diagnose 
BDI 34 Schwere Depression 46 Schwere Depression 
IES-R  









Hyperar.       33 Schweres Trauma 30 Schweres Trauma 
PTSS-10 50 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
48 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
Tabelle 15: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten PH/8 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten PH/8 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 13 14 27 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 8 8 16 
● Krankheiten 5 7 12 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  7 3 10 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 1 3 
● Katastrophen 0 0 0 
● Strafverfolgung/ 
Freiheitsentzug/ 
0 0 0 












● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 35 32 68 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 16: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten PH/8 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient leidet seit einigen Jahren an einer wahrscheinlich reaktiven Depression. Auch sein Vater und seine 
Brüder leiden unter starken Depressionen. Das Hauptproblem des Patienten ist in seiner Ehe zu suchen. So wie 
er es schildert, fühlte er sich nie frei und unabhängig, sondern hat um des „lieben Friedens willen“ und um 
Harmonie zu haben, „viel geschluckt“. Außerdem belastet es ihn, daß er in unmittelbarer Nähe seiner Eltern und 
Geschwister lebt, die alles und jedes mitbekommen. Zudem fühlt er sich verantwortlich dafür den Hof zu erhalten, 
da dies sein Vater nach der Beinamputation nicht mehr kann. Nun muß er noch das Scheitern seiner Ehe 
eingestehen, das alles ist zuviel ihn. Lebensgeschichtlich muß bei dem Patienten davon ausgegangen werden, 
daß er sich zu den wenigsten Zeitpunkten seines Lebens um seiner selbst willen geliebt gefühlt hat. Durch die 
oben ausführlich geschilderte Abfolge von Umständen, die jede für sich subliminal blieb, wurden die restitutiven 
Kräfte des Patienten so sehr geschwächt, daß jetzt nach Ausbrechen des Ehekonfliktes eine traumatische 
Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen alle Wert in einem deutlich 
erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen mit 66 bzw. 33 Punkten 
deutlich klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 68 Punkten weisen die stark 
erhöhten Werte der PTSS-10 (50 Punkte) und die Werte für eine schwere Depression im BDI (34 Punkte) auf das 
wahrscheinliche Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die 
Probleme der Herkunftsfamilie an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit Unfällen, die der Patient im 
Laufe seines Lebens erlitten bzw. beobachtet hat, den verschiedenen Krankheiten, aber auch den Kindern und 
dem Krieg. Die Werte für die Dimension Berufsleben sind nicht sehr stark ausgeprägt, da der Patient schon 
immer auf dem elterlichen Hof mitarbeitet. Allein die Tatsache seiner Eheprobleme, die sich eigentlich schon ein 
Jahr nach der Hochzeit einstellten, belasten den Patienten massiv. Sechs der elf Bereiche sind nicht mit 
Punktwerten belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, die die Werte aller Skalen auch 
anzeigen. Auch das Vorhandensein einer schweren Depression wird vom BDI gestützt. Besonders zu schaffen 
machen ihm seine Eheprobleme bzw. das Verlassenwerden durch die Ehefrau, aber auch die Verantwortung für 
den elterlichen Hof, für das Aufrechterhalten der Traditionen, belasten den Patienten ungewöhnlich stark. 
Besonders nachdem der Vater aufgrund seiner Beinamputation nicht mehr in der Lage ist, sich und seine eigene 
Frau zu versorgen. Zu sehr leidet er besonders unter diesen Familienumständen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt, der nach Abschluß der Behandlung mit der Myoreflextherapie lag, zeigt sich, daß die Werte 
in den einzelnen Skalen zwar zurückgegangen sind, jedoch alle Werte noch klinisch signifikant sind. Der Wert des 
BDI ist sogar noch angestiegen. Der Grund dafür ist in der Trennungssituation zu suchen, in welcher sich der 
Patient momentan befindet. Er sieht die Unmöglichkeit weiterhin mit seiner Frau zusammenzuleben, will sie 
jedoch andererseits auch nicht gehen lassen. 
Fazit: Die Werte des BDI sind noch einmal deutlich angestiegen, alle anderen Werte sind gesunken. Vor allem 

















6.9 Einzelfalldokumentation Pin JM/9 
 
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 57 Jahre alt, männlich und hat drei Brüder. Er ist seit 1979 verheiratet und hat 1 Tochter und 3 
Söhne. Er hat Abitur gemacht, die Fachhochschule besucht und eine Ausbildung zum Grund- und 
Hauptschullehrer absolviert. Anschließend hat er noch ein Hochschulstudium der Wirtschaftswissenschaften 
angeschlossen und ist heute Lehrer an beruflichen Schulen (Beamter) und voll erwerbstätig. 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. Als 
Beschwerden gibt er an: 
 
1 Seit etwa 2 Jahren Zustand nach einer Bandscheibenoperation L5/S1, starke Verspannungen. 
2 Seit etwa 35 Jahren Depressionen. 
3 Seit etwa 2 Jahren Schlafstörungen. 
4 Seit etwa 15 Jahren sog. Spannungskopfschmerzen. 
 
Die Beschwerden 1 und 2 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 8 angegeben. 
Er berichtet, daß er im Februar 2002 einen Bandscheibenvorfall erlitten hat, der operiert werden mußte. 
Anschließend an den Krankenhausaufenthalt habe er eine ambulante Kur gemacht. Zunächst seien die 
Beschwerden besser gewesen, dann jedoch zurückgekommen. Er leide unter starken Verspannungen im 
Schulter-/Nackenbereich und dem Lendenwirbelsäulenbereich. Der Orthopäde konnte ihm nicht mehr helfen. 
Jetzt setze er seine „ganze Hoffnung auf die Myoreflextherapie“. Außerdem leidet der Patient seit etwa 35 Jahren 
an einer endogenen Depression, mit welcher er „zu leben gelernt“ habe. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient ist mit seinen Eltern und seinen drei Brüdern zusammen in Korntal bei Stuttgart aufgewachsen. Im 
Alter von 1 Jahr ist er für ca. 6 Wochen zu einer dem Familienkreis bekannten kinderlosen Dame gekommen, da 
seine Mutter sehr schwer psychisch erkrankt war. 
Nach dem Abitur hat der Patient zunächst eine Ausbildung zum Grund- und Hauptschullehrer an einer 
Pädagogischen Hochschule gemacht. Dann habe er „noch ein Hochschulstudium drangehängt“ 
(Wirtschaftswissenschaften) und sei heute Lehrer an einer beruflichen Schule. 
Er habe immer Schuldgefühle gehabt, nicht am Tod des Vaters, obwohl er „sein schärfster Kritiker“ gewesen sei. 
Der Vater war bei der SS von 1933-39, es gibt jedoch keine Beweise dafür. Er weiß auch nicht, ob der Vater die 
Rune unter dem Arm gehabt habe, er habe „das nie zu erforschen gewagt“. Ein Onkel war bei der Waffen-SS und 
sei bis an sein Lebensende ein „unverbesserlicher Nazi“ gewesen. Er verstehe nicht, wie man über die brutalen 
Morde der NS-Zeit nicht reden könne, das habe ihn als Jugendlicher stark bewegt. Das Suchen nach der 
Wahrheit habe ihn jedoch „in eine Sackgasse“ geführt, er war „von diesem Thema gefangen genommen“. Er habe 
sich immer wieder gefragt, ob er genügend für die Demokratie getan habe, habe immer Schuldgefühle gehabt 
und sich mit den Opfern identifiziert. 
Er selbst sei auch „Opfer gewesen“, das Opfer seiner Mutter. Er sei „emotional von seiner Mutter mißbraucht“ 
worden, da er ihr zu nah gestanden habe. Er sei „ihr Auserkorener“ gewesen, das habe für ihn selbst 
„gravierende Folgen“ gehabt. Die Beziehung zu seinem Elternhaus sei immer gespannt gewesen, besonders 
auch im Zusammenhang mit der Sektenzugehörigkeit seiner Mutter. 











Der Patient habe sich mit den 68igern identifiziert, die sich auch sehr mit der NS-Zeit beschäftigten. Er sei 
überhaupt politisch sehr engagiert gewesen: Man müsse der Demokratie eine Chance geben. Das sei auch der 
Anlaß gewesen aus der Sekte auszutreten, die keinesfalls demokratisch gewesen sei. Er „mußte den Druck [des 
Austritts] auf sich nehmen“. Er war auch engagiert in der deutsch-israelischen Gruppe, war Studentenvertreter 
und wurde Mitglied der SPD, damit habe er „versucht diesen Druck auszugleichen“. Letztlich habe er jedoch „die 
Last nicht abgearbeitet, sondern nur kompensiert“. Er habe ja keine Ahnung gehabt, daß er eine Therapie hätte 
machen können. Er „war und ist ein Workaholic“. Das sei seine Form der Verarbeitung, „arbeiten, arbeiten, 
arbeiten“. Außerdem sei er viel geschwommen, um sich fit zu halten.  
Er habe lange Zeit Probleme gehabt eine Beziehung einzugehen, er hatte Angst von einer Frau vereinnahmt zu 
werden. Lange Zeit hatte er keine Partnerin. In der Sekte hieß es immer „Sex ist sündig“, das war eine 
„Ideologie“, die ihm „Schuldgefühle gemacht habe“, was ihn sehr belastet habe. Seit 1979 ist der Patient in erster 
Ehe verheiratet und hat mit seiner Frau 1 Tochter von 22 Jahren, die Kindergärtnerin ist, und 3 Söhne im Alter 
von 21, 14 und 13 Jahren. Der Patient gibt an, daß die beiden letzten Kinder eigentlich nicht geplant gewesen 
seien. Die Ehefrau ist 49 Jahre alt und Kindergärtnerin von Beruf.  
 
Familienanamnese 
Die Mutter habe starke Herz- und Rückenprobleme gehabt, ein Bruder habe sie einmal mit dem Auto angefahren 
und dabei wurde die Wirbelsäule der Mutter verletzt. Die Mutter litt unter Depressionen, sie war lange in der 
Psychiatrie, „hat kein Land mehr gesehen“. Während der Geburt des 3. Kindes (= Patient) 1946 war sie 
ausgelagert nach Stuttgart, da das Haus vom Krieg total zerstört war.  
Der Vater war kriegsbeschädigt und litt unter endogenen Depressionen. Er habe „10 Jahre lang versucht sich 
umzubringen“ bis es ihm 1976 „gelang“ (Suizid). Der Vater hatte eine „NS-Zeit-Vergangenheit“, habe aber nie 
darüber gesprochen, habe „das abgeblockt“. Der Vater sei gewalttätig gewesen, habe seine Kinder mit dem 
Gummischlauch geschlagen. Er (= Patient) sei „besonders renitent und aggressiv gegenüber dem Vater“ 
gewesen. Die Mutter habe auch hart bestraft, aber die „Großmutter (mütterlicherseits) hat geherrscht“. Der 
Patient gibt an besonders unter dem autoritären Vater gelitten zu haben.  
Mit 6 Jahren habe der Patient die Verantwortung für seine Mutter übernommen, denn die Mutter fühlte sich 
„emotional im Stich gelassen“. Er habe „mitgekriegt, was mit dem Vater los war“, darunter habe dann wieder 
seine Mutter gelitten. Es sei überhaupt ein Riß durch die Familie gegangen: Die Großmutter, die bei ihnen lebte,  
gehörte einer pietistischen Sekte an und habe in dieser Schwester-Emma-Gemeinde aktiv mitgearbeitet. Die 
Großmutter habe die Mutter mit zu dieser Gemeinde genommen, so daß diese zwischen dem Ehemann und der 
eigenen Mutter stand, aber letztlich „mit der Großmutter mitgezogen“ habe. Der Vater habe sich von der Sekte 
distanziert. Der Vater und die beiden älteren Brüder seien aus der evangelischen Kirche ausgetreten, haben 
„damit nichts am Hut“ gehabt. Der Patient und sein jüngerer Bruder seien zusammen mit der Mutter und der 
Großmutter in der pietistischen Sekte engagiert gewesen. Dadurch habe es zu Hause jeden Sonntag „geknallt“: 
Die Großmutter brachte Sektenmitglieder mit nach Hause, der Vater habe getobt.  
Durch die Mitgliedschaft in dieser Sekte („Schwester Emma Gemeinde: keine Kultur, kein Theater, keine 
Vergnügungen usw.“) sei der Patient als Kind in der Schule immer ein Außenseiter gewesen, er habe sich „immer 
ausgegrenzt gefühlt“. Mit 19 Jahren sei er aus der Gemeinde ausgetreten (er habe sich „getrennt“), was seine 
Mutter und seine Großmutter nie akzeptiert hätten. Dieser Druck von allen Seiten habe ihn „in die Depression 
geführt“. Eine Woche vor dem Abitur konnte er überhaupt nicht mehr schlafen, danach konnte er weitere 3 
Monate überhaupt nicht schlafen. Die Eltern wußten auch keine Lösung und haben ihm nicht geholfen. Im 
Gegenteil der Vater sagte: „Du bist eben geisteskrank“. Diese Äußerung sieht der Patient im Zusammenhang mit 
der Vergangenheit des Vaters im Dritten Reich. Der Vater habe von der NS-Zeit gar nichts erzählt, die Mutter nur 
etwas. Der Großvater mütterlicherseits sei ein entschiedener Gegner Hitlers gewesen. Der Vater war etwa 8 












Monate in amerikanischer und französischer Kriegsgefangenschaft, hatte Hungerödeme, Lungenentzündung, und 
mußte im Winter ohne Zubehör in einem Zelt schlafen. Mit 13 Jahren hatte der jüngere Bruder des Patienten 
einen Fahrradunfall, er habe sich überschlagen und eine Gehirnquetschung erlitten. 
Der älteste Sohn des Patienten leidet an einer Eßstörung und an Zwängen. Mit 12 Jahren sei es schon so 
schlimm gewesen, daß er in eine Klinik sollte, er habe sich aber geweigert. Mit 20 Jahren sei er dann freiwillig in 
eine Klinik gegangen, habe die Therapie jedoch abgebrochen, z. Zt. sei er in einem Kloster. Der Sohn habe die 
psychologische Hilfe als nicht positiv empfunden, habe das Gymnasium abgebrochen, habe ein 
landwirtschaftliches Jahr gemacht, dann eine Lehre versucht, diese aber auch wieder abgebrochen, da der Chef 
meinte, er sei körperlich einfach zu schwach. Mit dem 3. Kind gebe es ebenfalls Probleme. Dieser Sohn habe 
Ängste in die Schule zu gehen, ging auch teilweise nicht mehr hin, wie sein älterer Bruder: „Wenn der nicht muß, 
muß ich auch nicht“. Er findet die viele Arbeit seines Vaters „ablehnenswert“. Die verschiedenen gesundheitlichen 
und psychischen Probleme und auch die Probleme mit den Kindern seien nicht ohne Auswirkungen auf seine 
Partnerschaft geblieben. „Das ist eben alles gar nicht so leicht“. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Der Patient berichtet über Sportunfälle beim Skilaufen und Fußball spielen, dabei seien seine Meniski 
„kaputtgegangen“. Mit 45 Jahren habe er einen schweren Verkehrsunfall als fast Betroffener erlebt und noch 
Monate später deshalb Alpträume gehabt. Seit etwa 2 Jahren leide er verstärkt unter Schlafstörungen und seit 
etwa 15 Jahren unter sog. Spannungskopfschmerzen. Zudem machen ihm die Verspannungen im Schulter-
/Nackenbereich und auch im Bereich der Lendenwirbelsäule zu schaffen. Der Patient leidet seit der Kindheit unter 
einem Astigmatismus (Keratokonus).  
Seit seinem 19. Lebensjahr habe er Depressionen. Sehr oft schon morgens beim Aufwachen. Vormittags seien 
die Beschwerden meistens stärker als nachmittags. Mit 55 Jahren bekam er einen Bandscheibenvorfall, wurde 
operiert und ist seitdem erwerbsgemindert. Er ist der Meinung, daß die Krankheiten seiner zwei Söhne mit ihm 
„zu tun haben“. Er habe „das nicht gewollt“, und will sich „nicht die Schuld daran geben“, obwohl „das schwer ist“. 
 Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortet der Patient, daß das „seine Familei“ sei. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist höflich und 
freundlich. Er ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Er ist innerlich unruhig, zu 
aktiv und schildert seine Familiengeschichte überfallartig ohne Unterbrechung. Er scheint über eine normale 
Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es 
fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Sein Denken ist jedoch eingeengt und 
perseveriert bei den Vorgängen um seine Familie. Vom Affekt her erscheint er angespannt, hyperaktiv und 
betriebsam, dabei jedoch immer freundlich.  
 
Diagnose  
Beim Patienten wurden diagnostiziert 
 
1. Zustand nach einer Bandscheibenoperation L5/S1 
2. Endogene Depression.   
 
Medikation  
Der Patient nimmt zur Zeit keine Medikamente ein. 












Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten waren Herr Rachl und Herr Dr. Mosetter. Der Patient hat 8 Behandlungen erhalten (7 Behandlungen 
bei Herrn Rachl und 1 Behandlung bei Herrn Dr. Mosetter). 
Die Beschwerden nahmen nach jeder Behandlung etwas mehr ab. Nach der sechsten Behandlung war der 
Patient weitgehend beschwerdefrei. Der Patient berichtet, daß bei psychischem Druck die Rückenschmerzen 
schlimmer werden. Durch die Behandlung mit der Myoreflextherapie gehe es ihm aber immer gleich wieder 
besser und er sei in der Lage seiner Arbeit nachzugehen. Auch gegen die Verspannungsschmerzen würde die 
Therapie gut helfen. Bei regelmäßiger Behandlung seien die Beschwerden „erträglich“ und oft sei er „jetzt sogar 
schmerzfrei“.  
  
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Der Patient betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung seiner Beschwerden. Er würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, geht es dem 
Patienten jetzt sehr viel besser, bis hin zur Beschwerdefreiheit. Er habe ein neues, entspannteres Körpergefühl 
bekommen, sowohl „körperlich als auch seelisch“. Er schätze besonders die „freundliche, anteilnehmende Art und 
Weise“ der Therapeuten. Er ist auch der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-persönlich weiter 
entwickelt zu haben. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten JM/9 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 











































Verlaufsprofil 8: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten JM/9 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
       T1  T2 
1. Beschwerde: Bandscheibenvorfall  8  3                                  
 2. Beschwerde Depressionen    8  5 
 3. Beschwerde: Verspannungen  7  2 
 












Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen: Die Schmerzen der Folgen 
des Bandscheibenvorfalls haben sich wesentlich verbessert. Auch die Depressionen sind unter Behandlung mit 




Hier ist zu bemerken, daß der Patient fast die Hälfte (18 Items) der genannten 38 Eigenschaften bei seinen 
Beschwerden nicht verspürt hat. Von den 20 schon verspürten Eigenschaften liegt 1 Item bei 5 Punktwerten und 
weitere 4 Items liegen bei 3 und 4 Punkten, also im mittleren Bereich. 15 Items wurden von dem Patienten im 
unteren Bereich mit 1 oder 2 bewertet.    
  
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient 22 schon erlebt im Laufe seiner Beschwerden. Von diesen 22 
erlebten Beschwerden bewertet er 5 von ihnen mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. Weitere 5 Items 
werden im mittleren Bereich mit 3 Punkten gewertet. 12 Items werden von dem Patienten im unteren Bereich mit 
1 bis 2 Punkten bewertet. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden des Patienten bei Entspannung und Urlaub stärker werden. Sie 
werden auch stärker bei Aufregung, beim Fernsehen, bei Schlafmangel, Streß und beim Sex. Ebenso verstärken 
sich die Beschwerden, wenn der Patient müde ist, sich in beängstigenden Situationen befindet, Angst hat, traurig 
ist oder sitzen muß. Verbessern tun sich die Beschwerden bei Schlaf, beim Lesen, wenn er mit Menschen 
zusammen ist, wenn er beschäftigt oder glücklich ist oder wenn er liegt. In den restlichen Situationen oder 
Aktivitäten sind die Beschwerden unverändert. Der Patient gibt an, daß sich seine Beschwerden nicht verändern, 
also weder besser noch stärker werden, wenn er mit anderen Personen in Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
        T1  T2   
Grundstimmung  8  3 
Leidensdruck   8  4 
Problembewältigung  8   3 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung des Patienten sowie der Leidensdruck und auch das 























Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten JM/9
T1
T2
T1 8 7 8 8 8 8
T2 5 2 3 3 4 3
HWS LWS Depr. Gst Ldr PiG
 
Diagramm 8:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten JM/9 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 4 Klinisch unauffällig 6 Klinisch unauffällig 
IES-R  









Hyperar.       12 Leichtes Trauma  10 Leichtes Trauma 
PTSS-10 15 Keine PTBS 16 Keine PTBS 
Tabelle 17: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten JM/9 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten JM/9 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungswert 
● Herkunftsfamilie 25 31 53 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 5 1 6 
● Krankheiten 8 12 20 
● Sexualität 2 5 8 
● Kinder  8 17 25 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 3 5 




0 0 0 












● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 50 70 117 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 18: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten JM/9 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient leidet seit langer Zeit unter gesundheitlichen und psychischen Problemen. Besonders gravierend war 
die Situation im Elternhaus des Patienten. Die religiöse Spaltung innerhalb der Familie, die psychisch kranke 
Mutter, die Zeit, die der Patient als Kleinkind bei einer Pflegeperson verbringen mußte, die Nazi-Vergangenheit 
seines Vaters, alles dies belastete den Patienten sehr. Heute sind es die bestehenden Probleme mit seinen 
eigenen Söhnen, die ihm zu schaffen machen. Weder seine Primärfamilie, noch sein Umfeld ließen ihn positive 
menschliche Nähe erleben. Lebensgeschichtlich muß bei dem Patienten davon ausgegangen werden, daß er 
sich zu den wenigsten Zeitpunkten seines Lebens um seiner selbst willen geliebt gefühlt hat. Durch die oben 
ausführlich geschilderte Abfolge von Umständen, die jede für sich subliminal blieb, wurden die restitutiven Kräfte 
des Patienten so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede 
Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem klinisch unauffälligen Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen 
leicht auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 117 Punkten weisen diese leicht erhöhten 
Werte (23 bzw. 12 Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-
Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie deutlich an erster Stelle rangieren. Dann folgen 
die essentiellen Probleme mit seinen eigenen Kindern und die Vorwürfe, die sich der Patient macht, im Hinblick 
auf die Schädigung seiner Kinder durch seine eigene Vergangenheit. Darauf folgen die Probleme der eigenen 
Erkrankungen. Daran an schließen sich Probleme mit dem Krieg. Hier leidet der Patient besonders unter der NS-
Vergangenheit des Vaters und des Onkels. Auch belasten den Patienten die Probleme der Unfälle, die der 
Patient im Laufe seines Lebens erlitten hat. An sechster Stelle rangieren die Probleme mit der Sexualität, die bei 
dem Patienten aus der Zeit, als er Mitglied einer streng pietistischen Sekte war, herrühren und lange Zeit sein 
Verhalten bestimmt haben und vielleicht heute noch tun. Die fünf anderen Bereiche sind nicht mit Punktwerten 
belegt. 
 Das Interview untermauert den Verdacht auf eine leichte Traumatisierung, wie die Werte der IES-R und des 
Gefährdungsindex anzeigen. Der Patient kommt immer wieder im Laufe eines Gespräches auf seine Familie, die 
NS-Vergangenheit und die gravierenden Probleme mit seinen eigenen Kindern zu sprechen. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigt das BDI weiterhin keinen Hinweis auf eine klinisch signifikante Depression und die 
Skalen der IES-R-Skalen sind gesunken, liegen jedoch unverändert im Bereich einer leichten Traumatisierung. 
Fazit: Es hat eine leichte Verbesserung der Werte in den Symptomskalen stattgefunden und eine deutliche 
Verbesserung der körperlichen Beschwerden. 
 
6.10  Einzelfalldokumentation Pin MH/10 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 39 Jahre alt, weiblich und hat 3 Geschwister. Sie ist verheiratet und hat 2 Töchter und 1 Sohn. 
Sie hat Mittlere Reife gemacht und eine Ausbildung zur Hauswirtschaftsleiterin. Sie hat einige Jahre als 
Angestellte gearbeitet und ist z. Zt. teilerwerbstätig. 
 











Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. 
Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit etwa 4-5 Jahren Verspannungen im Schulter-/Nackenbereich mit stärksten Schmerzen. 
2 Seit etwa 4-5 Jahren Schmerzen in den Waden.  
3 Seit einigen Monaten seien die Hüftbeuger blockiert. 
4 Vor kurzem habe sie einen beidseitigen Hörsturz erlitten. 
  
Die Beschwerden unter 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10 für die Schmerzen im Hüftbeuger, 5,5 für die Verspannungen und 4,5 für die 
Schmerzen in den Waden angegeben. 
Durch die vielen Beschwerden und die damit verbundenen Schmerzen fühlt sich die Patientin in der 
Lebensqualität eingeschränkt. Die Patientin ist durch ihre drei Kinder und ihre Teilzeitarbeit in dem 
landwirtschaftlichen Betrieb ihres Bruders stark gefordert. 
Seit einigen Jahren leidet die Patientin unter einem HWS-Syndrom mit starken Beschwerden. Hinzukommen 
starke Schmerzen in den Waden und Hüften. Durch die Beschwerden fühlt sie sich wie gelähmt, kann manchmal 
auch nicht mehr laufen. Das alles sei „schockierend“ für sie. Außerdem habe ihr bislang „niemand helfen können“ 
und sie hofft jetzt durch die Myoreflextherapie auf Linderung ihrer Beschwerden. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin wurde in Rottweil geboren und ist dort aufgewachsen. Später übersiedelte sie in den Schwarzwald. 
Nach der Mittleren Reife hat die Patientin eine Lehre als Hauswirtschafterin gemacht und längere Zeit Vollzeit in 
ihrem Beruf gearbeitet. Momentan arbeite sie nur noch Teilzeit, auch wegen der Kinder. In dem Beruf der 
Hauswirtschaftsleiterin habe sie einmal eine negative Erfahrung gemacht. Eine Mitarbeiterin sei „zäh“ gewesen, 
sie habe keine Einsicht gehabt und wollte den Anordnungen der Patientin nicht nachkommen. Aber sie (die 
Patientin) habe die Situation gemeistert und meint im Nachhinein, „sie (die Situation) habe ihr gutgetan“. Als die 
Patientin in der Uni-Klinik in Freiburg gearbeitet hat, mußte sie einmal ein Fest ausrichten. Eine Medizinstudentin 
kam später und wollte noch Sekt und etwas zu essen haben, obwohl schon alles vorbei war und schon fast alles 
abgeräumt war. Die Patientin verweigerte ihr das Essen und Trinken, da sie selbst an Vorgaben gebunden 
gewesen sei. Die Studentin sei daraufhin auf die Patientin „losgegangen“, diese konnte sich aber wehren und es 
kamen ihr auch andere zu Hilfe. Diese Situation würde sie ihr Leben lang nicht vergessen. Sie habe sich 
„regelrecht bedroht gefühlt“. Heute arbeitet sie im landwirtschaftlichen Betrieb des Bruders mit. 
Im Alter von 23 Jahren erlitt die Patientin einen schweren Autounfall. In einer Kurve ist ein anderes Auto in das 
ihre hineingefahren und der Fahrer hat Fahrerflucht begangen. Ihr Auto war schwer beschädigt und die Patientin 
stand unter Schock. Die Patientin erlitt ein Halswirbeltrauma. Am nächsten Morgen konnte sie nicht aus dem Bett 
aufstehen. Später wurde die Patientin Zeuge eines Autounfalls, bei welchem der Fahrer auf eisglatter Straße 
frontal gegen einen Baum prallte und verstarb. Das „Bild des toten Autofahrers“ habe sie „lange Zeit verfolgt“. 
Die Patientin hat einen Sohn und zwei Töchter. Die Probleme mit dem Sohn, als dieser ein Kleinkind war, haben 
sie sehr belastet. Er sei in den ersten 3 Jahren ein Schreikind gewesen und habe sie „rund um die Uhr 
gebraucht“.  Er sei auch viel krank gewesen, hatte oft Bronchitis und eine Darmerkrankung. Ein Homöopath habe 
ihnen helfen können, aber „das Ganze hat die Familie viel gekostet“, es „war brutal“, so anstrengend. 
 
Familienanamnese 
Die Patientin berichtet, daß die Schwester des Großvaters väterlicherseits „irgendwie psychisch krank“ gewesen 
sei. Aber „was genau das gewesen sei, weiß niemand“. Die Schwester sollte vor langer Zeit einmal auf ihre 












eigene Schwester aufpassen, dabei ist diese aus dem Fenster gefallen und „keiner weiß wie das passieren 
konnte“. Die Stiefgroßmutter väterlicherseits hat ein Kind verloren und danach keine weiteren Kinder haben 
können. Daraufhin sei der Vater der Patientin an Kindesstelle adoptiert worden als dieser etwa 20 Jahre alt war. 
Der Stiefgroßvater väterlicherseits sei ein „wüster Kerl“ gewesen. Der Vater der Patientin selber hatte einen 
Schlaganfall, beide Eltern leben noch. Das Patenkind des Ehemannes hatte schon im Mutterleib einen 
Gehirntumor, worunter auch sie und ihr Mann sehr gelitten haben.  
Über die Kriegszeiten wollten die Eltern nicht reden: Der Großvater mütterlicherseits wurde nach Frankreich 
verschleppt. Die Mutter selbst habe „keine schöne Kindheit“ gehabt, wie sie immer erzählte. Der Vater redet 
wenig, er ist sowieso „unnahbar und hart“. Nach einem Schlaganfall 1998 sei er „weicher geworden“. 
Als die Patientin 18 Jahre alt war, sind die Adoptiveltern des Vaters gestorben. Die Mutter hat die 
Adoptivschwiegereltern gepflegt, beide waren Intensivpflegefälle und haben ihrer „Mutter das Leben sehr, sehr 
schwer gemacht (z. B. mit Absicht in den Hausgang gekackt)“. Das Sterben der beiden habe die Patientin 
miterlebt. Ihren Bruder mußte sie selbst auch oft pflegen, da er ein „Pechvogel“ war. Er habe als Kind schon 
immer viele Unfälle gehabt, hatte auch einmal den Fuß in Gips und die Patientin mußte sich um ihn kümmern, da 
die Eltern durch die Landwirtschaft zu wenig Zeit hatten. 
Die Patientin ist die Älteste der vier Geschwister. Der Vater habe die Patientin nur einmal geprügelt, weil sie 
gelogen hatte. Die Mutter habe viel geschimpft und Ohrfeigen gegeben. Aber insgesamt hatten die Eltern viel zu 
wenig Zeit sich um die Kinder zu kümmern, so daß die Patientin sich viel um ihre jüngeren Geschwister 
gekümmert habe. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin berichtet, daß ihre Beschwerden 1998 begonnen hätten. Es hätte Streit innerhalb der Familie ihres 
Mannes gegeben. Hinzugekommen sei die Krankheit des Patenkindes (Gehirntumor im Mutterleib) ihres Mannes. 
Zudem habe sie selbst Streit mit dem Ehemann gehabt: Er ergriffe immer Partei für seine Familie und stehe nicht 
zu seiner eigenen Familie. Das alles habe sie sehr belastet. „Dazu ihre eigenen Kinder, die Krankheit des 
Sohnes, keine Nacht mehr schlafen können“. Sie sei an ihre Grenzen gestoßen. Damals hätten die 
Verspannungen begonnen. Ihr ganzer Körper sei total verkrampft und angespannt gewesen. Zudem hätten die 
Schmerzen in den Waden angefangen, so daß sie manchmal gar nicht mehr laufen könne. Sie bemühe sich 
etwas dagegen zu unternehmen, indem sie Tai Chi und Qi Gong mache. Aber „immer würde das auch nicht 
funktionieren“. Vor kurzem habe sie einen beidseitigen Hörsturz erlitten (Tinnitus). Der Hausarzt habe nur gesagt, 
sie solle langsamer machen, was mit 3 Kindern einfach nicht möglich ist, er habe sie nicht weitergehend 
behandelt.    
Die Patientin berichtet weiter, daß sie während des Sturms Lothar gerade mit ihrer jüngsten Tochter zusammen 
im Auto nach Hause gefahren sei. Direkt hinter ihr sei ein sehr großer Baum entwurzelt und quer über die Straße 
gestürzt, nur eine Sekunde früher und er hätte sie und ihre Tochter unter sich begraben. Heute verfolge sie bei 
jedem stärkeren Wind diese Erinnerung.  Danach hatte sie lange Zeit Todesangst, wenn sie allein oder mit der 
Tochter im Auto unterwegs war. 
Die Patientin gibt an sehr schlecht zu schlafen, sie schlafe immer nur an der Oberfläche. Tagsüber fühle sie sich 
dann wie zerschlagen. Die Schmerzen und Beschwerden seien im Tagesverlauf unterschiedlich: nachts, wenn sie 
zur Ruhe komme, seien sie oft besser. Bei sehr viel Arbeit seien sie viel stärker und häufiger vorhanden. Die 
Patientin war mit ihren Beschwerden schon beim Orthopäden, der ihr Fango und Massagen verschrieben habe. 
Eine richtige Behandlung „habe jedoch nie stattgefunden“. „Niemand hat mir richtig helfen können“. 
Von der Liste der 36 Eigenschaftswörter zur Beschreibung der Beschwerden werden von der Patientin 24 schon 
verspürte Eigenschaften auf einer Skala von 0 = trifft gar nicht zu bis 7 = trifft voll zu, 8 Eigenschaften mit 8 oder 
sogar 9 Punkten bewertet und die weiteren 15 Items durchgehend mit dem Wert 7 angegeben. Auch ist 
auffallend, daß dabei 16 Items auf der affektiven Dimension liegen. Lediglich 1 Item wird mit 3 Punkten im 











mittleren Bereich bewertet, das Item „beängstigend“. Die Patientin ergänzt noch zwei weitere Eigenschaften, 
nämlich „lähmend“ und „schockierend“ mit dem Punktwert 7. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortete die Patientin, daß das „ihre Kinder“ seien.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin sehr gepflegt und modisch gekleidet. Sie ist sehr höflich und 
freundlich-zugewandt. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie wirkt 
innerlich unruhig, sehr aktiv und schildert ihre Probleme zügig. Man merkt, daß es der Patientin ein Bedürfnis ist, 
darüber zu sprechen. Sie scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des 
Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen 
Denkstörungen auf. Ihr Denken perseveriert bei sich selbst und ihren Beschwerden.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1.      Chronifiziertes HWS-Syndrom   
2.  Blockierte Hüftbeuger. 
   
Medikation 
Die Patientin nimmt regelmäßig Magnesiumtabletten und Kalziumtabletten. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeut der Patientin waren Herr Rachl und Herr Dr. Mosetter. Die Patientin hat 15 Behandlungen erhalten (13 
Behandlungen bei Herrn Rachl, 2 Behandlungen bei Herrn Dr. Mosetter). 
Die Myoreflextherapie vermittelt der Patientin „ein besseres Körpergefühl“. Sie „spürt wie Energie fließt und die 
Energiebahnen freier werden“. Die Therapeuten finden „sofort die Blockaden und lösen sie“. „Durch den Druck 
fließt alles wieder, das ist ein wunderbares Gefühl“. Überhaupt seien die Therapeuten „sanft und einfühlsam“, was 
für sie „ungemein wichtig“ sei. Nach der dritten Behandlung mit der Myoreflextherapie ging es der Patientin 
deutlich besser. Nach der zehnten Behandlung war die Patientin fast beschwerdefrei. Die Schmerzen in HWS 
und Schulter wurden besser. Heute ist die Patientin vollständig beschwerde- und schmerzfrei. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung ihrer Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin 
jetzt sehr viel besser. Sie habe ein neues, aktiveres Körpergefühl bekommen und „fühle die Energie wieder 






















Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin MH/10 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 






































































Verlaufsprofil 9: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin MH/10 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
T1  T2 
1. Beschwerde:  Verspannungen in der HWS   5,5  0,5                              
 2. Beschwerde:        Hüftbeuger blockiert      10  2 
 3. Beschwerde:           Schmerzen in den Waden     4,5  0,5 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt Verbesserungen. Die Verspannungen haben sich von 5,5 
Punkten auf der Skala verringert auf 0,5 Punkte. Die blockierten Hüftbeuger-Probleme haben sich noch deutlicher 
gebessert: Von der Höchstpunktzahl 10 auf 2 Punkte. Für die Schmerzen in den Waden berichtet die Patientin 
ebenfalls eine Verbesserung der Beschwerden von 4,5 auf 0,5 Punkte.   
 
Merkmale 
Von den 38 Eigenschaften hat die Patientin 14 Eigenschaften noch nicht verspürt. Von den 24 schon verspürten 
Eigenschaften sind 23 Items mit dem Punktwert 6 oder 7 eingestuft wurden oder mit den von der Patientin 
angegebenen Werten 8 oder 9. Bei den Eigenschaften, die die Beschwerden beschreiben, ist bemerkenswert, 
daß die Patientin höhere Werte als die Punktzahl 7 angibt. Auffallend ist es, daß dabei 16 Items auf der affektiven 
Dimension liegen. Lediglich 1 Item wird mit 3 Punkten im mittleren Bereich bewertet, das Item „beängstigend“. Die 
Patientin ergänzt noch zwei weitere Eigenschaften, nämlich „lähmend“ und „schockierend“ mit dem Punktwert 7. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 21 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 21 
erlebten Beschwerden bewertet sie 8 Items mit 4 oder 5 Punkten, also im oberen Bereich. 8 Beschwerden wertet 















Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin im Urlaub stärker werden. Ansonsten werden ihre 
Beschwerden stärker bei Aufregung, bei Schlafmangel, der Monatsregel, wenn sie müde ist, Streß hat, in 
beängstigenden Situationen, wenn sie traurig ist und wenn sie Angst hat. Unverändert sind die Beschwerden bei 
Wetterwechsel, bestimmten Nahrungsmitteln, Alkohol, Schlaf, Fernsehen, Lesen und bei Bewegungen des 
Kopfes. Bei allen anderen Aktivitäten werden die Beschwerden besser. Die Patientin gibt an, daß ihre 
Beschwerden besser werden, wenn sie mit anderen Personen in Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
        T1  T2   
Grundstimmung   10  1,5 
Leidensdruck    10  1 
Problembewältigung   10   1 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck deutlich 
verbessert. Die Grundstimmung verbesserte sich von 10 möglichen Punkten auf 1,5 Punkte. Der Leidensdruck 
verringerte sich von 10 möglichen Punkten auf 1 Punkt. Bei dem Gefühl die Beschwerden selber beeinflussen zu 
können ist ebenfalls eine deutliche Verbesserung zu sehen, von anfangs 10 Punkten auf 1 Punkt. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin MH/10
T1
T2
T1 5,5 10 4,5 10 10 10
T2 0,5 2 0,5 1,5 1 1
Versp Hüfte Wade Gst Ldr PiG
 
Diagramm 9:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin MH/10 
 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 11 Mäßige Depression 2 Klinisch unauffällig 
IES-R 


























PTSS-10 15 Verdacht auf PTBS 15 Keine PTBS 
Tabelle 19:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin MH/10 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin MH/10 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 10 19 29 
● Berufsleben 5 2 7 
● Unfälle 8 10 18 
● Krankheiten 10 8 18 
● Sexualität 0 00 0 
● Kinder  3 7 10 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 2 4 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 41 57 98 
   Gefährdungsindex 




Die Patientin berichtet über eine große körperliche und seelische Belastung durch Ehemann und Kinder und ihre 
Berufstätigkeit, unter welcher sie leide. Der strenge Vater, die gestreßte Mutter, die viele Arbeit in der 
Landwirtschaft, das Sichkümmernmüssen um die Geschwister, heute um die eigenen Kinder, andere Verwandte, 
das Erlebnis während des Sturms all dies sind Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die 
restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt haben, daß eine traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist. 
Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
IES-R-Skalen in einem leicht erhöhten Bereich. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 98 Punkten weisen 
diese leicht erhöhten Werte (19 bzw. 19 Punkte) und die Werte für eine mäßige Depression im BDI (11 Punkte) 
auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß 
die Patientin in sieben der elf Dimensionen hohe bis erhöhte Werte aufweist. An erster Stelle rangieren 
überdeutlich die Probleme mit der Herkunftsfamilie. Hier sind das niedrige soziale Niveau, die konfliktreiche 
Situation durch die Stiefgroßeltern sowie die Belastungen zu nennen, die sich aus der Betreuung des Vaters 
ergeben. Der Vater redet wenig, er ist sowieso „unnahbar und hart“. Nach einem Schlaganfall 1998 sei er 
„weicher geworden“. An zweiter Stelle folgen die beiden Kategorien eigene Erkrankungen und Unfälle. Die 
Patientin hat selbst einen schweren Autounfall mit Fahrerflucht des Verursachers und Schockwirkung erlebt und 
sie war Zeugin eines lebensgefährlichen Autounfalls auf eisglatter Fahrbahn. Die Dimension der Katastrophen 
weist ebenfalls einen hohen Punktwert auf. Hier leidet die Patientin noch heute unter den Auswirkungen des 
Sturms Lothar, der sie und ihre kleine Tochter fast das Leben gekostet hat. Die Kategorie Kinder zeigt ebenfalls 











deutliche Werte, da der Sohn der Patientin als Kleinkind sehr krank und zudem für viele Jahre ein „Schreikind“ 
gewesen ist, was die Patientin sehr viel Kraft gekostet hat. Die Dimension Berufsleben ist ebenfalls belegt, da die 
Patientin u. a. einmal einen Vorfall mit einer Kundin hatte, der ihr noch heute sehr lebhaft in Erinnerung ist. Einen 
niedrigen Punktwert weist auch die Dimension Krieg auf. Die Dimensionen Sexualität, Gewalt, Schädigung 
anderer und Strafverfolgung sind nicht mit Werten belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine leichtere Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R 
anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des Gespräches darauf zu sprechen, daß sie sich in ihrer 
Lebensqualität sehr eingeschränkt fühle und darüber ausgesprochen traurig sei. 
Zum 2. Meßzeitpunkt liegt der Wert der IES-R leicht höher als zum 1. Meßzeitpunkt, jedoch in demselben Bereich 
eines leichten Traumas. Die Werte der Skala Hyperarousal der IES-R sind leicht zurückgegangen und zeigen 
zum 2. Meßzeitpunkt Werte für eine leichte Traumatisierung, wobei es hier nur die Kategorie 0 – 13 Punkte gibt 
und selbst 0 Punkte als leicht traumatisiert gelten. Die Skala der PTSS-10 und das BDI geben keinen Hinweis auf 
eine Depression oder eine Traumatisierung. 
Fazit: Die körperlichen Beschwerden sind deutlich besser geworden, sogar fast verschwunden. Die Werte der 
anderen Symptomskalen sind mit Ausnahme des IES-R/I/V-Wertes alle zurückgegangen. 
  
6.11  Einzelfalldokumentation Pin EME/11 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 50 Jahre alt, weiblich und hat 5 Geschwister. Sie ist seit 1972 verheiratet und hat 2 Söhne. Sie 
hat Mittlere Reife und keine Berufsausbildung gemacht. Sie ist Hausfrau. 
     
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. 
Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit etwa 27 Jahren ein HWS-Syndrom mit stärksten vorstellbaren Verspannungen und Schmerzen.   
2 Seit etwa 40 Jahren Depressionen mit Angst- und Panikattacken. 
3 Massive Schlafstörungen. 
 
Die Beschwerden unter 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit („mindestens“) 10 bewertet. 
Die Patientin berichtet, daß sie seit der Kindheit unter Angst- und Panikattacken leide. Seit der Geburt des 
zweiten Sohnes seien die Verspannungen im gesamten Wirbelsäulenbereich so massiv geworden, daß sie es vor 
Schmerzen oft kaum aushalte. Mit am Schlimmsten seien die massiven Schlafstörungen unter denen die 
Patientin schon seit vielen Jahren leidet. Hinzu kommen noch stärkste Kopfschmerzen. 
Die Patientin berichtet, daß sie eigentlich schon 1985 an der LWS operiert werden sollte, es jedoch nicht dazu 
gekommen sei. 1997 wurden zwei Bandscheibenoperationen im Bereich L5/S1 durchgeführt. Aufgrund von 
Wirbelgleiten sei der ganze Bereich versteift worden, sie hatte ein Taubheitsgefühl und Lähmungserscheinungen 
in den Beinen, und konnte kaum noch laufen. Vor der Operation habe ihr niemand helfen können, sie sei „von 
Arzt zu Arzt gelaufen, habe es vor Schmerzen nicht mehr ausgehalten und praktisch von Schmerzmitteln gelebt“.     
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin wurde in Gelsenkirchen geboren und ist dort bis zu ihrem 8. Lebensjahr zusammen mit den Eltern 
und fünf Geschwistern aufgewachsen. Die Patientin hat 1 Schwester und 4 Brüder, die alle im Abstand von 
weniger als 1 ½ Jahren geboren wurden. Der ältere Bruder habe noch einen Zwilling gehabt, der aber im 












Säuglingsalter verstorben sei. Die Patientin ist die Drittälteste. 1961 starb die Mutter im Alter von 30 Jahren an 
Darmkrebs. Die Kinder wurden dann auf die Verwandtschaft und ins Waisenhaus verteilt. Die Patientin war zu 
diesem Zeitpunkt 8 Jahre alt. Danach ist die Patientin bei Pflegeeltern, einer Großtante, im Schwarzwald  
aufgewachsen. 
 Nach dem Tod der Mutter wurden die Geschwister auseinander gerissen, da der Vater als Alkoholiker nicht in 
der Lage gewesen sei sich um seine Kinderschar zu kümmern. Der älteste Bruder kam ins Waisenhaus. Er ist 
Epileptiker und sehr aggressiv gewesen. Die ältere Schwester und der zweite Bruder kamen in Westfalen ins 
Waisenhaus. Die beiden jüngeren Brüder wurden von anderen Eltern adoptiert, der jüngste Bruder war damals 1 
Jahr alt. Bis vor einigen Jahren wußte ein Teil der Geschwister gar nicht, daß sie überhaupt Geschwister haben. 
Ein Bruder habe sie alle aufgespürt und man habe sich auch getroffen. 
Mit 18 Jahren habe sie geheiratet, um ihren „Pflegeeltern zu entkommen“.  Ihr Mann und sie lebten in Stuttgart. 
Die Ehe mit ihrem Mann sei eigentlich sehr gut. Es habe natürlich auch schon mal  Eheprobleme gegeben. Das 
war, als das zweite Kind unterwegs gewesen sei. Das erste Kind sei erwünscht gewesen, das zweite wollte ihr 
Mann eigentlich nicht haben. Er hatte dann auch immer Schwierigkeiten mit dem zweiten Sohn. Während der 
zweiten Schwangerschaft zogen die Patientin und ihr Mann von Stuttgart zurück in den Schwarzwald, so daß sie 
den Pflegeeltern „nicht ausweichen“ konnte. Als der eine Sohn einmal Brechdurchfall hatte und die Patientin 
gestreßt war, sagte die Pflegemutter zu ihr: „Du wolltest es ja so, wie kann man heute noch ein Kind in die Welt 
setzen?“ 
Der Ehemann habe lange nicht verstanden, warum sie ihren Pflegeeltern so aus dem Weg ging, warum sie immer 
nervös wurde, wenn die Pflegeeltern zu Besuch kamen. Deshalb gab es manchen Krach, bei dem auch schon 
„mal Porzellan gefallen“ sei. Sie habe ihm erst vor 2 Jahren ihre ganze Leidensgeschichte erzählen können. Sie 
habe sich geschämt und schuldig gefühlt. 
Nach der Geburt des zweitens Kindes hatte die Patientin eine Eileiterschwangerschaft, das Kind konnte nicht 
gerettet werden. Der ältere Sohn der Patientin sei ein hyperaktives Kind gewesen. „Das war nicht leicht, er mußte 
dauernd beschäftigt werden“. Die Beschwerden seien während der Schulzeit geringer geworden, er konnte Abitur 
machen und studiere heute. Die zweite Schwangerschaft sei sehr schwierig verlaufen, das Kind wurde zu früh 
geboren, war jedoch 8,5 Pfund schwer und hatte 55 cm Kopfumfang. Dieser Sohn studiere heute ebenfalls.  
 
Familienanamnese 
Die Mutter der Patientin sei ein Flüchtlingsmädchen gewesen, „sie habe schlimmes erleben müssen“. Der Vater 
habe ein Glasauge gehabt, das er bei einer tätlichen Auseinandersetzung erhalten habe. Die Mutter sei – wie 
bereits erwähnt – an Darmkrebs jung verstorben. Der Vater sei Alkoholiker gewesen, habe zwei Herzinfarkte 
erlitten und sei 1974 verstorben. Ein Bruder habe schon zweimal Hautkrebs gehabt, der ältere Bruder sei geistig 
behindert und Epileptiker. Ein anderer Bruder habe Alkoholprobleme und habe Hirnhautentzündung gehabt. Ein 
weiterer Bruder leide an Morbus Crohn. 
Der Vater wird von der Patientin als extrem gewalttätig und handgreiflich beschrieben, der alle seine Kinder oft 
geschlagen habe. Er habe seine Kinder nicht nur massiv geschlagen, sondern auch ausgepeitscht. Sie selbst 
habe er einmal fast totgeschlagen in seiner Wut. Darunter leide die Patientin heute noch, sie habe damit „heute 
noch Probleme“.   
Als die Patientin dann im Alter von 8 Jahren zu ihrer Großtante und deren Mann kam, gingen ihre Leiden weiter. 
Hatte der Vater sie „nur“ mißhandelt, wurde sie vom 8. bis 18. Lebensjahr vom Pflegevater mibraucht und 
mißhandelt, oft mit Waffengewalt. Mit 18 wollte sich die Patientin umbringen, „auf den Bahngleisen“, weil sie „das 
alles nicht mehr ausgehalten“ habe. Sie habe vorher noch versucht Hilfe bei ihrer Pflegemutter zu finden, doch 
diese habe gesagt, „das bildest du dir nur ein, und wenn es so ist, bist du selber Schuld“. Sie sei jahrelang 
magersüchtig gewesen, so daß die Pflegemutter zum Schularzt einbestellt wurde. Diesen habe die Mutter 
belogen und die Patientin habe danach einen Brief gefunden, in welchem der Arzt schreibt, daß die Patientin ein 











sehr schwieriges junges Mädchen sei und alles, was die Patientin ihm erzählt habe, nicht der Wahrheit 
entspreche. Der Arzt glaubte also ihrer Pflegemutter und nicht ihr. Das alles habe zu dem Entschluß, sich 
umzubringen, beigetragen. Hinzu kam der Tod ihrer ersten großen Liebe (als die Patientin 16 J. alt war). Diese 
erste Liebe der Patientin hatte einen schweren Autounfall an dessen Folgen sie verstarb. Der Pflegevater habe 
immer gesagt, sie solle „ihre Finger von dem Kerl lassen, sonst bringe er ihn um“. Warum der Freund diesen 
Unfall hatte, sei nie festgestellt worden. Man vermutete, daß die Bremsen versagt hätten. Der Mann der Patientin 
hatte ebenfalls einen schweren Autounfall als „mein Mann noch nicht mein Mann war“. „Die Bremsen seines 
Autos haben ebenfalls versagt, er ist in den Fluß gestürzt, konnte sich aber retten, hatte nur einen Armbruch“. Sie 
wolle ihrem Pflegevater nichts unterstellen, aber „manchmal habe man komische Gedanken“, zumal der 
Pflegevater einen Autohandel betrieben habe.  
Mit 18 Jahren sei sie dann von den Pflegeeltern weg gegangen, was sehr schwierig war, da sie noch nicht 
volljährig war. Sie lernte ihren jetzigen Mann mit 17 Jahren kennen. Er hatte seine Mutter auch früh verloren und 
bei ihm fand sie Verständnis. Als sie heiraten wollten, brauchten sie die Einwilligung der Pflegeeltern. Der 
Pflegevater hätte jedoch niemals in diese Heirat eingewilligt. Daraufhin habe die Patientin heimlich ihren 
leiblichen Vater ausfindig gemacht und dieser habe ihnen die Heiratsbewilligung gegeben. Danach sei sie mit 
ihrem Mann in die Stuttgarter Gegend gezogen. 
Die Patientin berichtet, daß sie „generell Probleme mit dem Sex“ habe, aufgrund der „belastenden Erinnerungen 
an den Missbrauch“. Ihr Mann habe jedoch sehr viel Verständnis für sie und sei sehr einfühlsam.   
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin hat ihre „ganze Jugendzeit als extrem belastend erlebt“. Sie habe keinen Halt mehr gehabt und 
„wollte nicht mehr leben“. Sie habe intensive Suizidgedanken über lange Jahre hinweg gehabt. Die Patientin leide 
noch heute unter dem Mißbrauch, den sie erfahren mußte. Sie sei jahrelang stark magersüchtig gewesen. 
Die Patientin berichtet, daß sie vom Pflegevater jahrelang mißbraucht und mißhandelt worden sei, mit Wissen der 
Pflegemutter. Mehrmals habe der Pflegevater sie mit Waffengewalt gezwungen, ihm zu Willen zu sein. Zudem 
habe weiterer Mißbrauch von verschiedenen Onkeln (Brüder des Pflegevaters) stattgefunden. Die 
Pflegegroßeltern und der Pflegevater und dessen Brüder haben alle zusammen in einem großen Haus gewohnt. 
Die Patientin habe große Schwierigkeiten mit Nähe und Vertrauen, sie habe sich stets zurückgezogen, zumal sie 
bei ihrem Pflegevater gearbeitet habe. Da sie keinen Beruf erlernen durfte, mußte sie im Autogeschäft des 
Pflegevaters mitarbeiten. Sie habe dort nie Überstunden gemacht, um möglichst nicht mit dem Pflegevater allein 
zu sein. 
Die Patientin gibt an unter Depressionen mit schlimmen Panikattacken zu leiden. Während dieser Phasen könne 
sie immer sehr schlecht schlafen und wache regelmäßig zwischen 0 und 3 Uhr nachts auf. Ganz schlimm sei es 
wenn z. B. ihr „Mann weg ist, beruflich, dann kommen alle Erinnerungen wieder, alle Gefühle“. 
Seit über 40 Jahren leide sie schon unter diesen Angst- und Panikattacken. Die schwierige zweite 
Schwangerschaft habe sie zusätzlich Kraft gekostet. 1997 hatte die Patientin zwei Bandscheibenoperationen, die 
Wirbelsäule wurde aufgrund von Wirbelgleiten versteift. 2002 hatte die Patientin Brustkrebs. Eine Brust sei ihr 
entfernt worden, sie trage an dieser Stelle ein Implantat. Sie sei „sehr glücklich, daß sie noch lebe und will jetzt in 
[ihrem] Leben einiges ändern“. Sie habe nämlich festgestellt, „daß sie Leben wolle“ und „das gebe ihr Auftrieb“. 
Sie selbst gibt an, daß der Tod der Mutter, der Verlust der ersten großen Liebe, die Sterbebegleitung von zwei 
Tanten des Ehemannes, der Tod einer sehr guten Freundin durch einen Gehirnschlag dazu beigetragen haben, 
daß es ihr jetzt so schlecht gehe. 
Durch die Beschwerden haben sich immer mehr Freunde zurückgezogen. „Du kannst ja sowieso nicht 
mitkommen“, „das kannst du ja nicht mitmachen“, hieß es immer öfter. Schließlich fühlte sie sich sozial völlig 
isoliert. Vor 2 ½ Jahren habe ihr der Orthopäde gesagt, daß er ihr nur bedingt helfen könne, „da da noch etwas 
anderes im Spiel sei als ihre körperlichen Beschwerden“. Seitdem mache die Patientin eine Psychotherapie. Sie 












sei „schon auf einem guten Weg gewesen“ als sie letztes Jahr an Brustkrebs erkrankte. Da endlich merkte sie, 
daß sie „leben wollte“ und diese Erkenntnis sei für sie ganz besonders wichtig gewesen.  
Ihre Schmerzen und Beschwerden im Tagesverlauf verliefen unterschiedlich: sie steigern sich im Tagesverlauf 
und seien abends am Schlimmsten. Die Patientin war mit ihren Beschwerden schon bei Internisten, Neurologen, 
Orthopäden, Psychologen, Heilpraktikern, hat Massagen bekommen und Krankengymnastik gemacht. Eine 
richtige Behandlung „habe jedoch nie stattgefunden“. „Niemand habe [ihr] richtig helfen können“. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortete die Patientin spontan, daß das ihr „Mann und 
ihre Kinder“ seien.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin sehr gepflegt und modisch gekleidet. Sie ist sehr höflich und 
sehr aufgeschlossen. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie wirkt 
äußerlich ruhig und hat ein sehr angenehmes Wesen. Sie scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. 
Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine 
inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Ihr Verhalten kann als leicht antriebslos beschrieben werden und 
sie berichtet über häufige Müdigkeit. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert  
 
1  Chronifiziertes HWS-Syndrom  
2  Chronifizierte Depression mit Angst- und Panikattacken 
3 Massive Schlafstörungen. 
   
Medikation 
Die Patientin nimmt hohe Dosen Schmerzmittel ein. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten der Patientin waren Herr Maier und Herr Dr. Mosetter. Die Patientin hat 15 Behandlungen erhalten 
(13 Behandlungen bei Herrn Maier und 2 Behandlungen bei Herrn Dr. Mosetter). 
Nachdem ihr niemand mehr habe helfen können – keine ambulante Schmerztherapie, kein Morphin, keine 
Schmerzmittel – sei sie zu Dr. Mosetter in die Praxis gekommen. Bereits nach der ersten Behandlung mit der 
Myoreflextherapie seien die Verspannungen viel besser gewesen. „Es hat sich etwas gelöst“. „Auch habe ich 
gelernt mich zu öffnen“. „Die Therapie hat bei mir viel in Bewegung gesetzt. Ich träume stärker, ich habe 
Muskelkater, ich spüre mich wieder, ich bin nicht mehr so niedergedrückter Stimmung“. Nach der fünften 
Behandlung mit der Myoreflextherapie ging es der Patientin deutlich besser. Nach der elften Behandlung fühlte 
sich die Patientin selbstbewußter. „Ich blühte auf“. „Die Schmerzen in der Wirbelsäule sind sehr erträglich 
geworden, sogar die Angst- und Panikattacken nehme ich gelassener hin“. Die Therapeuten „machen das ganz 
wunderbar“. Sie sind so „vorsichtig und einfühlsam“ und „machen nur, was ich auch will“. Nach der fünfzehnten  
Behandlung fühlte sich die Patientin fast völlig beschwerde- und schmerzfrei (Meßzeitpunkt der zweiten 
Erhebung). 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung ihrer Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin 











jetzt sehr viel besser, bis hin zur Beschwerdefreiheit. Sie habe ein neues, „bewußteres Körpergefühl“ bekommen, 
sie habe gelernt „sich zu öffnen“ und „blühe auf“. Sie ist auch der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-
persönlich weiter entwickelt zu haben. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin EME/11 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 






































































Verlaufsprofil 10: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin EME/11 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
    T1  T2 
1. Beschwerde: LWS-Versteifung/Verspannungen in der  
ganzen Wirbelsäule       10  5                                
 2. Beschwerde: Angst- und Panikattacken      10  7 
 3. Beschwerde: Schlaflosigkeit        10  3,5 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen. Die Verspannungen haben 
sich von 10 Punkten auf der Skala verringert auf 5,5 Punkte. Die Depressionen mit Angst- und Panikattacken 
haben sich ebenfalls gebessert: Von der Höchstpunktzahl 10 auf 7 Punkte. Für die Schlaflosigkeit berichtet die 
Patientin ebenfalls eine deutliche Verbesserung der Beschwerden, von 10 auf 3,5 Punkte.   
 
Merkmale 
Von den 38 Eigenschaften, die die Beschwerden beschreiben, hat die Patientin 36 Eigenschaften bereits 
verspürt. Von den 36 bereits verspürten Eigenschaften sind 25 Items mit dem Punktwert 7 eingestuft worden. 
Davon liegen 18 Items auf der affektiven Dimension. 1 Item wurde mit 6 Punkten bewertet, also im oberen 
Bereich. 8 Items wurden im mittleren Bereich zwischen 3 und 5 Punkten gewertet. 2 Items  bewertete die 
Patientin mit 2 Punkten.   
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin alle, bis auf das Item Durchfall, im Laufe ihrer Beschwerden 
schon erlebt. Von diesen 33 erlebten Beschwerden bewertet sie 28 Items mit 5 Punkten, also im obersten 












Bereich. 4 Beschwerden bewertet die Patientin im mittleren Bereich zwischen 2 und 3 Punktwerten. 1 Item wird 
von der Patientin bei 1 Punkt, also im unteren Bereich, eingestuft. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin stärker werden bei Wetterwechsel, Aufregung, 
körperlicher Belastung, Alkohol, bei Schlafmangel, der Monatsregel, wenn sie mit Freunden oder Fremden 
zusammen ist, allein oder müde ist, bei Streß, in beängstigenden Situationen, aber auch im Liegen, Sitzen, beim 
Gehen und Laufen, aber auch, wenn sie traurig ist oder Angst hat. Besserung verspürt die Patientin bei 
Entspannung, im Urlaub, im Schlaf, wenn sie sich mit der Familie erfreut, glücklich ist, mit anderen redet, 
beschäftigt ist oder arbeitet. Ansonsten bleiben die Beschwerden unverändert. Die Patientin gibt an, daß sich ihre 
Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn sie mit anderen Personen in 
Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung   10  3 
Leidensdruck    10  4 
Problembewältigung   9,5   0 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck deutlich 
verbessert. Besonders die Grundstimmung hat sich gehoben. Der Leidensdruck verringerte sich von 10 
möglichen Punkten auf 4 Punkte. Bei dem Gefühl die Beschwerden selber beeinflussen zu können, ist ebenfalls 
eine deutliche Verbesserung zu sehen, von anfangs 9,5 Punkten auf 0 Punkte. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 10 10 10 10 10 9,5
T2 5 7 3,5 3 4 0
HWS Angst Schlaf Gst Ldr PiG
 
Diagramm 10:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 















 Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 13 Mäßige Depression 10 Klinisch unauffällig 
IES-R  









Hyperar.       27 
 




PTSS-10 60 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
26 Verdacht auf PTBS 
Tabelle 21:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin EME/11 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin EME/11 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 44 71 115 
● Berufsleben 2 5 7 
● Unfälle 3 7 10 
● Krankheiten 10 14 24 
● Sexualität 26 28 54 
● Kinder  8 12 20 
● Gewalt 10 14 24 
● Krieg 2 2 4 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 104 153 258 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 22: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin EME/11 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin hat in der Anamnese angegeben, daß sie unter Depressionen mit Panikattacken leidet. 
Panikattacken können häufig, z. B. einmal pro Woche oder öfter, auftreten. Sie dauern gewöhnlich Minuten, 
selten Stunden und sind manchmal an bestimmte Situationen gebunden. Eine Panikstörung wird dann 
diagnostiziert, wenn „unabhängige“ Attacken wiederholt auftreten und der Betroffene Angst vor weiteren Attacken 
hat. „Unabhängige“ Panikattacken können in eigentlich angenehmen Situationen, wie etwa in Ruhe oder im 
Schlaf, aber auch unerwartet auftreten. Panikstörungen und Major Depressionen (Johnson & Lydiard, 1998) 
treten oft gleichzeitig auf. Depressionen gehen häufig mit anderen psychischen Problemen und körperlichen 
Krankheiten einher. 
Die Patientin weiß selbst, was der Auslöser ihrer Beschwerden war: Die großen seelischen Belastungen, die sie 
Zeit ihres Lebens ertragen mußte. Der häufige Mißbrauch in der Kindheit und Jugend, der strenge, gewalttätige 
alkoholsüchtige Vater, die früh verstorbene Mutter, das niedrige soziale Niveau, die vielen Geschwister, der 
Verlust der Heimat, der Tod der ersten Liebe, die gehässige Schwiegermutter alles dies sind Faktoren, die in ihrer 












zeitlichen Abfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt haben, daß eine 
traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im 
Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 (60 von 60 möglichen Punkten) in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen ebenfalls deutlich klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 258 Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 (60 Punkte) und die Werte 
für eine mäßige Depression im BDI (13 Punkte) auf das wahrscheinliche Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die 
Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Patientin in acht der elf Dimensionen hohe bis stark 
erhöhte Werte aufweist. An erster Stelle rangieren überdeutlich die Probleme mit der Herkunftsfamilie, gefolgt 
vom Bereich der Sexualität. In der Kategorie der Herkunftsfamilie leidet die Patientin ganz besonders unter dem 
frühen, krankheitsbedingten Tod der Mutter, den häufig wechselnden Bezugspersonen, der Alkoholsucht des 
Vaters und den jahrelangen brutalen, äußerst gewalttätigen Mißhandlungen durch den Vater. Auch das niedrige 
soziale Niveau, die schlechte finanzielle Situation, häufige Umzüge und die Geschwisterfolge unter 1 ½ Jahren 
sind hier zu nennen. In der Dimension der Sexualität sind die jahrelangen Mißhandlungen in Kindheit und Jugend, 
der jahrelange Mißbrauch, die sexuelle Nötigung mit Waffengewalt und die Vergewaltigungen zu nennen. Die 
Dimensionen der Gewalt und der eigenen Erkrankungen sowie der Erkrankungen in der Familie weisen ebenfalls 
hohe Punktwerte auf. Genauso die Kategorie Kinder. Hier zeigen der Verlust eines Kindes im Mutterleib und die 
Erkrankung des ältesten Sohnes deutlich Spuren. Die Kategorie Unfälle ist ebenfalls mit Werten belegt, da die 
Patientin ihre erste große Liebe durch einen (eventuell manipulierten) Autounfall verloren hat und ihr jetziger 
Mann einen ähnlichen Unfall erlitten, glücklicherweise jedoch überlebt hat. Einen niedrigen Punktwert weist auch 
die Dimension Krieg auf. Keine Werte gibt es in den Kategorien Katastrophen, Schädigung anderer und 
Strafverfolgung. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine starke Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R und der 
PTSS-10 anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des Gespräches darauf zu sprechen, wie sehr 
sie unter ihrer Kindheit und Jugend immer noch leide. Besonders leidet die Patientin unter ihren Problemen im 
sexuellen Bereich, der für sie noch immer angstbesetzt ist, wobei sie mehrmals betonte, daß ihr jetziger Mann 
besonders verständnisvoll reagiere. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen die Skalen weiterhin Werte für ein schweres bzw. mittelschweres Trauma, sind 
jedoch niedrieger als zum 1. Meßzeitpunkt. Die Skala der PTSS-10 gibt mit 26 Punkten weiterhin einen Hinweis 
auf eine Traumatisierung. Lediglich die Werte des BDI sind zum 2. Meßzeitpunkt klinisch unauffällig. 
Fazit: Die körperlichen Beschwerden sind deutlich besser geworden und die Werte der anderen Symptomskalen 
sind ebenfalls alle deutlich gesunken. 
  
6.12  Einzelfalldokumentation Pin BR/12 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 36 Jahre alt, weiblich und hat 2 Brüder (einer ist ihr Zwilling). Sie ist ledig. Sie hat Fachabitur 
gemacht und ein Fachhochschulstudium absolviert und arbeitet heute als Verwaltungswirtin. Z. Zt. ist die 
Patientin teilerwerbstätig. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. 
Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit Oktober 2002 unerträgliche Schmerzen im rechten Fuß, Z. n. Mittelfußbruch/Autounfall. 











2 Seit etwa 1 Jahr Verspannungen im LWS-Bereich mit stärksten Schmerzen. 
3 Seit etwa 1 Jahr Schmerzen in der rechten Körperhälfte.  
4 Seit einigen Jahren Schmerzen besonders im rechten Arm. 
  
Die Beschwerden unter 1 bis 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden alle mit 10 angegeben. 
Die Patientin berichtet, daß sie am 1.10.02 als Fahrradfahrerin von einem Auto mitten auf einer Kreuzung 
angefahren worden sei. Sie habe halb unter dem Auto gelegen, sich wieder aufgerafft und sei selbst noch mit 
dem Fahrrad ins Krankenhaus gefahren. Der Mittelfußknochen war gebrochen. Die Patientin bekam eine Schiene 
und einen Gips. Der Gips habe schrecklich gedrückt und ihr Schmerzen bereitet. Es sei „ein CT gemacht worden, 
doch man habe nichts gefunden“. Durch die vielen Beschwerden und die damit verbundenen Schmerzen fühlt 
sich die Patientin in der Lebensqualität eingeschränkt.   
Seit eben dieser Zeit (etwa 1 Jahr) leidet die Patientin unter starken Beschwerden im LWS-Bereich. 
Hinzukommen starke Schmerzen in der ganzen rechten Körperhälfte und im rechten Arm. Die Beschwerden im 
rechten Arm bestehen nach Angaben der Patientin schon länger. Durch die vielen Beschwerden fühle sie sich 
erschöpft und antriebslos. „Niemand nehme sie ernst“, dabei habe sie „wirklich Schmerzen“ und leide sehr. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin wurde in Freiburg geboren, ist dort aufgewachsen und lebt heute noch dort. Sie ist zusammen mit 
ihren Eltern und Brüdern aufgewachsen. Ein Bruder ist ihr Zwillingsbruder.  
Nach dem Fachabitur habe die Patientin eine Ausbildung zur Verwaltungswirtin gemacht. Die Ausbildung habe 
der Patientin nicht gefallen, „eigentlich wollte ich etwas anderes machen“. Vor der Abschlußprüfung sei die 
Patientin krank geworden. Sie konnte „wochenlang keine Nacht schlafen“, mußte die Prüfung einmal verschieben. 
In dieser Zeit haben die Schmerzen im rechten Arm begonnen. Obwohl sie „wahnsinnige Schmerzen gehabt 
habe und immer müde gewesen sei“, habe sie „die Prüfung trotzdem gemacht und bestanden“. Zur gleichen Zeit 
hätten die Eltern im Haus umgebaut und viel mit Holzschutzfarbe gestrichen. Die Patientin überlegt, ob das 
vielleicht der Grund für ihre Schmerzen gewesen sein könnte. Die Schmerzen seien jedoch heute unverändert 
vorhanden.  
Sie habe dann eine Vollzeitstelle angetreten. Die Stelle habe ihr „von Anfang an nicht gefallen“. Sie sei von ihrem 
„Vorgesetzten schikaniert worden, während der ganzen Zeit“. Sie konnte weiterhin nicht schlafen, sei immer 
müde gewesen und konnte sich tagsüber nur schwer konzentrieren. „Die Stelle war für Anfänger in dem Beruf 
eigentlich nicht geeignet“. Nach vier Monaten sei sie entlassen worden. Darüber sei sie „eigentlich froh gewesen“. 
 
Familienanamnese  
Der Vater der Patientin ist 79 Jahre alt und leidet an Hautkrebs. Die Mutter ist 69 Jahre alt. Über die Kriegszeiten 
wollten die Eltern nicht reden. In der Familie finden sich nach Angaben der Patientin keine besonderen 
körperlichen oder psychischen Erkrankungen. 
Es war sehr schwierig mit der Patientin über etwas anderes als ihre eigene Erkrankung und ihre eigenen 
Probleme und Beschwerden zu sprechen. Ihr Denken perseveriert bei ihrer eigenen Erkrankung. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin berichtet, daß ihre Beschwerden im Oktober 2002 begonnen haben. Sie habe am 1. Oktober 2002 
den oben geschilderten Fahrradunfall gehabt und sich dabei den Mittelfußknochen des rechten Fußes gebrochen. 
Der Gips sei von Anfang an zu eng gewesen und habe ihr unerträgliche Schmerzen bereitet. Eine CT-
Untersuchung habe jedoch keinen medizinischen Befund erbracht. 












Nachdem die Patientin aus ihrer Arbeitsstelle entlassen worden sei, habe sie vorübergehend keine 
Krankenversicherung mehr gehabt und auch keinen Anspruch mehr auf Beihilfe. Genau in dieser Zeit habe sie 
sich ihren Fuß gebrochen. Deshalb habe sie die anfallenden Kosten zunächst selbst bezahlen müssen. Zur Zeit 
habe die Patientin wieder Arbeit, eine ½ Stelle. Sie sei jedoch nicht glücklich in dieser Stelle und würde „gern 
etwas anderes machen, im medizinischen Bereich z. B.“. So hatte sie sich auch schon um einen Ausbildungsplatz 
für Molekulare Medizin in Freiburg bemüht. Vier Tage vor Beginn dieser Ausbildung sei der Unfall passiert. „Da 
konnte ich diese Ausbildung ja nicht mehr machen“. Die Schmerzen seien so heftig, daß sie kaum laufen und 
schon gar kein Auto fahren könne. Auch im Schmerzzentrum der Uni Freiburg habe man ihr nicht helfen können. 
Seit eben dieser Zeit leidet die Patientin unter starken Beschwerden im LWS-Bereich. Hinzukommen starke 
Schmerzen in der ganzen rechten Körperhälfte und im rechten Arm. Die Beschwerden im rechten Arm bestehen 
nach Angaben der Patientin schon länger. Diese begannen eigentlich „einige Wochen vor der Prüfung“. Durch die 
Beschwerden fühle sie sich erschöpft und antriebslos, auch könne sie sich schlechter konzentrieren. 
Die Patientin gibt an sehr schlecht zu schlafen und mindestens einmal pro Nacht aufzuwachen. Tagsüber sei sie 
dann oft zerschlagen. Die Schmerzen und Beschwerden sind im Tagesverlauf unterschiedlich, je nach Belastung. 
Die Patientin sei mit ihren Beschwerden schon bei verschiedenen Orthopäden gewesen, die ihr 
Krankengymnastik und Massagen verschrieben haben. Eine „richtige Behandlung habe jedoch nie 
stattgefunden“. „Niemand habe [ihr] bei ihren Schmerzen helfen können“. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortete die Patientin, daß das „ihre Familie“ sei.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin gepflegt und jugendlich-modisch gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie wirkt etwas starr und 
kann nur über ihre Beschwerden, ihre Schmerzen und Ihre Schwierigkeiten beim Laufen erzählen. Die Patientin 
geht heute noch an Krücken. Sie scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des 
Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen 
Denkstörungen auf. Ihr Denken perseveriert extrem bei sich selbst und ihren Beschwerden.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1.     Chronifiziertes LWS-Syndrom. 
2. Z. n. Mittelfuß-Operation. 
  
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit keine Medikamente. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten der Patientin waren Herr Rachl und Herr Dr. Mosetter. Die Patientin hat 18 Behandlungen erhalten 
(16 Behandlungen bei Herrn Rachl und 2 Behandlungen bei Herrn Dr. Mosetter). 
Zunächst glaubte die Patientin, daß auch diese Therapie „keine Wirkung“ zeige, denn direkt nach der ersten 
Behandlung habe sie keine Besserung verspürt. Aber am nächsten Tag habe sie „plötzlich bemerkt, daß die 
Schmerzen gar nicht mehr so stark gewesen“ seien. Die Myoreflextherapie vermittelt der Patientin „ein anderes 
Körpergefühl“. „Ich merke, daß sich etwas tut im Körper“. Nach der dritten Behandlung mit der Myoreflextherapie 
ging es der Patientin schon deutlich besser. Dabei sei es „überraschend“ gewesen wie „nett, freundlich und 
einfühlsam“ die Therapeuten mit ihr „umgegangen“ seien. Nach der fünften Behandlung kann die Patientin sagen, 











daß „die Schmerzen langfristig deutlich besser werden“. Die Schmerzen im LWS-Bereich und die Verspannungen 
wurden eindeutig besser. Nach der zehtnten Behandlung war die Patientin beschwerde- und schmerzfrei. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als sehr hilfreich bei der Behandlung ihrer 
Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit 
ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin jetzt eher schlechter. Sie habe das Gefühl gehabt, daß 
„endlich aktiv etwas passiert“ und daß sie „endlich persönliche Zuwendung erfahre“. Momentan mache sie keine 
Myoreflextherapie. Sie ist auch der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-persönlich eher weiter 
entwickelt zu haben. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin BR/12 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 



















































Verlaufsprofil 11: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin BR/12 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
              T1  T2 
1. Beschwerde:     Schmerzen im rechten Fuß   10  2                                  
 2. Beschwerde:                               Schmerzen in der LWS/Verspannungen   10  1,5 
 3. Beschwerde:              Schmerzen in der rechten Körperhälfte 10  1,5 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen. Die Schmerzen im Fuß haben 
sich von 10 Punkten auf der Skala verringert auf 2 Punkte. Die im LWS-Bereich und die damit einhergehenden 
Verspannungen haben sich noch deutlicher gebessert: Von der Höchstpunktzahl 10 auf 1,5 Punkte. Für die 
Schmerzen in der rechten Körperhälfte berichtet die Patientin ebenfalls eine merkliche Verbesserung der 
Beschwerden von 10 auf 1,5 Punkte.   
 
Merkmale 
Von den 38 Eigenschaften hat die Patientin 8 Eigenschaften noch nicht verspürt. Von den 30 schon verspürten 
Eigenschaften sind 23 Items mit dem Punktwert 6 oder 7 eingestuft worden. Auffallend ist es, daß dabei 17 Items 












auf der affektiven Dimension liegen. 5 Items werden mit 3 und 4 Punkten im mittleren Bereich bewertet. 1 Item 
liegt mit der Punktzahl 1 im unteren Bereich. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 12 schon erlebt im Laufe ihrer Beschwerden. Von diesen 12 
erlebten Beschwerden bewertet sie 6 Items mit 4 oder 5 Punkten, also im oberen Bereich. 6 Beschwerden wertet 
die Patientin mit 3 Punkten im mittleren Bereich. Es gibt keine Werte im unteren Bereich. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden fast durchgängig unverändert bleiben. Die Beschwerden werden 
stärker bei Aufregung, körperlicher Belastung, im Sitzen, Gehen, Laufen. Besser werden sie im Liegen, bei 
Arbeiten und wenn die Patientin den eigenen Hobbies nachgeht. Die Patientin gibt an, daß ihre Beschwerden 
unverändert bleiben, wenn sie mit anderen Personen in Kontakt kommt. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
          T1  T2   
Grundstimmung    9,5  4 
Leidensdruck     10  3 
Problembewältigung    10   5 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck verbessert. Die 
Grundstimmung verbesserte sich von 9,5 möglichen Punkten auf 4 Punkte. Der Leidensdruck verringerte sich von 
10 möglichen Punkten auf 3 Punkte. Bei dem Gefühl die Beschwerden selber beeinflussen zu können ist 
ebenfalls eine Verbesserung eingetreten. Die Patientin sieht jetzt Möglichkeiten ihre Probleme in den Griff zu 
bekommen. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin BR/12
T1
T2
T1 10 10 10 9,5 10 10
T2 2 1,5 1,5 4 3 5
Fuß Verspan.
re. 
Körp. Gst Ldr PiG
 
 
 Diagramm 11:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin BR/12 












Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 15 Mäßige Depression 13 Mäßige Depression 
IES-R 















PTSS-10 25 Verdacht auf PTBS 21 Keine PTBS 
Tabelle 23:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin BR/12 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin BR/12 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie  0 0 0 
● Berufsleben 12 21 33 
● Unfälle 5 7 12 
● Krankheiten 10 14 24 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 27 42 69 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 24: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin BR/12 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin sieht in dem Unfall und dem gebrochenen Fuß den Auslöser aller ihrer Beschwerden. Außerdem 
berichtet die Patientin über eine große seelische Belastung dadurch, daß sie eigentlich einen falschen Beruf 
erlernt habe. Aber immer, wenn sie etwas neues beginnen wollte, sei sie krank geworden. Es sind diese 
Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt 
haben, daß eventuell eine traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe 
Spuren im Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem mäßig erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen 
ebenfalls mittelschwere klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 69 Punkten 
weisen die erhöhten Werte der PTSS-10 (25 Punkte) und die Werte für eine mäßige Depression im BDI (15 
Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens 
zeigt, daß die Patientin in drei der elf Dimensionen hohe bis erhöhte Werte aufweist. An erster Stelle rangieren 












überdeutlich die Probleme des Berufslebens. Hier sind die unfreiwillige Berufswahl, die Schikanierung durch 
Vorgesetzte und die Zeit der Arbeitslosigkeit zu nennen. An zweiter Stelle folgt die Kategorie der eigenen 
Erkrankungen. Die Patientin hat als Fahrradfahrerin einen schweren Autounfall erlebt, unter dessen sie Folgen 
sie bis heute extrem leidet. Die Dimension der Unfälle weist ebenfalls einen hohen Punktwert auf. Hier leidet die 
Patientin noch heute unter den Nachwirkungen ihres Unfalls und hat ständig Schmerzen. Alle anderen Kategorien 
sind nicht mit Werten belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine leichtere Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R, der 
PTSS-10 und des Gefährdungsindex anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des Gespräches 
darauf zu sprechen, daß sie sich in ihrer Lebensqualität sehr eingeschränkt fühle und darüber ausgesprochen 
traurig sei und „daß der Unfall an allem Schuld sei“. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen alle Skalen leicht verringerte Werte, mit Ausnahme der Hyperarousal-Skala. In 
dieser Skala sind die Werte sogar leicht gestiegen. Insofern sind Hinweise auf eine mäßige Depression oder eine 
Traumatisierung weiterhin gegeben. 
 
6.13   Einzelfalldokumentation Pin MR/13 
  
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 46 Jahre alt, männlich, hat zwei Schwestern und einen Bruder. Er ist seit 1984 verheiratet und hat 
1 Sohn. Er hat Fachabitur gemacht und ein Hochschulstudium absolviert. Er arbeitet heute als Angestellter in der 
Automobilindustrie und ist voll erwerbstätig. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient kam in der 20. Kalenderwoche 2003 zum ersten Mal in die Praxis für Myoreflextherapie in Gutach. Als 
Beschwerden gibt er an: 
 
1 Seit etwa 1976 (zum damaligen Zeitpunkt war der Patient 18 Jahre alt) leidet der Patient unter 
einem Brennen in der Harnröhre. 
2 Seit etwa dieser Zeit hat er starken, vermehrten Harndrang. 
3 Seit etwa dieser Zeit leidet er unter sehr starken Rückenschmerzen und Verspannungen im LWS-
Bereich. 
 
Die 3 genannten Beschwerden wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit zweimal 5 und einmal 7 angegeben. 
Der Patient berichtet, daß er seit seinem ersten sexuellen Verkehr dauernd unter den oben genannten 
Beschwerden leidet. Er sei auf Prostatitis behandelt worden, dennoch verschwanden die Beschwerden nie 
wirklich oder sie lebten immer wieder verstärkt auf. 
Der Patient berichtet weiter, daß er mit den Beschwerden im LWS-Bereich des öfteren einen Orthopäden 
aufgesucht habe, der ihm „aber auch nicht hat helfen können“. Der Patient gibt außerdem an, 1980 eine 
Verhaltenstherapie gemacht zu haben, die kurzfristig eine Erleichterung bewirkt habe. Die Beschwerden blieben 
aber dennoch bestehen.   
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient ist in Pforzheim geboren worden und dort mit seinen Eltern und Geschwistern zusammen 
aufgewachsen. 
Als der Patient 9 Jahre alt war, ist seine ältere Schwester, damals 15-jährig, von zu Hause ausgerissen. Die 
Familie habe monatelang nur über die Polizei von ihr gehört. Die Mutter habe alle Sorgen und Ängste beim 











Patienten abgeladen. Der Patient berichtet weiter, daß während seiner Schulzeit extremes Mobbing durch den 
Lateinlehrer stattgefunden habe. Über insgesamt 4 Jahre (5. - 8. Klasse) sei der Patient ständig vor der Klasse 
gedemütigt und lächerlich gemacht worden. Darunter habe er ganz furchtbar gelitten. 
Seit 1984 ist der Patient in erster Ehe verheiratet und hat mit seiner Frau einen 17 Jahre alten Sohn. Der Sohn 
erlitt durch die Schuld des Patienten im Alter von 2 Jahren eine schwere Verbrühung. 
 
Familienanamnese 
Die Mutter des Patienten und ihre Geschwister haben die Bombardierung Pforzheims (Februar 1945) erlebt. Ihre 
Schilderungen waren für den Patienten als Kind sehr bedrückend. Der plötzliche Tod des Vaters im Alter von 56 
Jahren, der Patient war damals 22 Jahre alt, habe ihn sehr erschüttert. 
Als der Patient 9 Jahre alt war, ist seine ältere Schwester, damals 15-jährig, von zu Hause ausgerissen. Die 
Familie habe monatelang nur über die Polizei von ihr gehört. Die Mutter habe alle Sorgen und Ängste beim 
Patienten abgeladen. Er selber habe „schrecklich darunter gelitten“, denn die ältere Schwester bekam ein 
uneheliches Kind, „was damals als große Schande für die Familie galt“. Seitdem war „Sexualität für mich immer 
auch mit Existenzangst verbunden“. Durch die Schwangerschaft und das uneheliche Kind der älteren Schwester 
habe der Patient immer Angst gehabt, daß ihm daßelbe passieren könne. Er konnte „Sexualität deshalb nie 
angstfrei erleben“. Er habe „wahrscheinlich auch deswegen bis heute eine chronische Prostatitis und beim 
Geschlechtsverkehr vorzeitigen Samenerguß“. 
1995 wurden der Patient und seine beiden Schwestern von der Mutter enterbt. Die Mutter überschrieb das 
Geschäftshaus an den Bruder. Der Patient und seine Schwestern haben nur durch Zufall „davon Wind 
bekommen“. Sie haben den Kontakt zur Mutter daraufhin ganz abgebrochen. Durch die Enterbung durch die 
Mutter, die bis heute für den Patienten nicht nachvollziehbar ist, entstand ein „ungeheuerer Haß auf die Mutter 
und den Bruder, der diese Enterbung vorangetrieben hat“. Diese extremen Haßgefühle begleiteten den Patienten 
etwa 3 Jahre lang und er vermutet, daß sie „unter Umständen auch das stete Wiederausbrechen der Prostatitis 
begünstigten“. 
In der Familie finden sich nach Angaben des Patienten keine besonderen Erkrankungen oder psychischen 
Auffälligkeiten. 
  
Anamnese der Erkrankungen 
Durch den Lateinlehrer wurde der Patient ständig als Versager vor der Klasse bloßgestellt. Schlimm sei für ihn 
gewesen, daß seine Eltern nichts dagegen unternommen haben. So habe sich bei ihm „das Gefühl, ein Versager 
zu sein, sozusagen verinnerlicht“. Er habe deshalb später im Studium Probleme gehabt und mußte sich einer 
Behandlung (Verhaltenstherapie) unterziehen. In dieser Verhaltenstherapie mit progressiver Muskelentspannung 
nach Jacobsen habe er gelernt mit seinen Ängsten umzugehen und ein realistischeres Selbstbild zu entwickeln. 
Dadurch gingen die Prostata-Probleme zunächst deutlich zurück, sind aber nie ganz verschwunden. Seit 1995 
habe der Patient wieder verstärkt Probleme, einhergehend mit Libidoverlust.   
Nach dem Wiederausbrechen der Prostatitis habe er sich von seinem Hausarzt akupunktieren lassen. Das 
Ergebnis sei jedoch nur eine geringe Verbesserung gewesen. Verschiedene Urologen haben an ihm 
„herumgedoktert, ohne Erfolg“. Eine befreundete Heilpraktikerin habe ihm einmal nach Austesten des Spermas 
ein „spezifischeres Antibiotikum besorgt“. Kurzfristig habe er damit einen „durchschlagenden Erfolg gehabt“. Zum 
ersten Mal in seinem Leben sei er total beschwerdefrei gewesen und habe ein „unglaublich gutes und befreites 
Körpergefühl“ gehabt. Nach dem Absetzen des Antibiotikums setzten die Beschwerden jedoch wieder ein. 
Danach sei der Patient dann in Behandlung eines Urologen gewesen. Zum ersten Mal habe er bei einem 
Urologen das Gefühl gehabt, „nach den Regeln der Kunst behandelt zu werden“. Die von diesem angeordnete 












Antibiotika-Therapie (über 2 Monate) brachte tatsächlich eine Verbesserung, allerdings „nicht so durchschlagend 
wie bei der Heilpraktikerin“. 
Er habe immer das Gefühl gehabt, daß die Prostata-Beschwerden und die Potenzprobleme mit seiner 
Beinlängendifferenz (linkes Bein ist ca. 1 cm länger als das rechte) zu tun haben. Er habe die Fachärzte auch 
darauf angesprochen (Urologen, Nervenarzt), aber immer eine negative Antwort bekommen. Der Patient 
berichtet, daß er wegen seiner Beschwerden nicht durchschlafen könne und jede Nacht gegen halb Drei Uhr 
aufwache. Er sei nie beschwerdefrei. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete der Patient, daß das seine „Familie“ sei.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist sehr höflich 
und freundlich. Er ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Er macht nach außen 
einen sehr ruhigen Eindruck, wirkt schon zu beherrscht. Er scheint über eine durchschnittliche Intelligenz zu 
verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch 
keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Über seine Beschwerden spricht er flüssig, obwohl sie für 
ihn als Mann sehr heikel sind.  
 
Diagnose  
Beim Patienten wurden diagnostiziert 
 
1    Gonalgie 
2  Prostatitis 
3  Ischalgie 
4  Leichte Depression 
5  HWS-Syndrom. 
 
Medikation 
Der Patient nimmt zur Zeit das Medikament Thuja LM VII. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeut des Patienten war Herr Dr. Mosetter. Der Patient hat 8 Behandlungen erhalten (alle Behandlungen bei 
Herrn Dr. Mosetter). 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient kaum noch Schmerzen im  LWS-
Bereich verspürt. „Die (Muskel-) Verspannungen im Beckenbereich haben sich gelöst und zwar schon bei der 
ersten Behandlung“. „Dies habe ich wie eine Neugeburt erfahren. Durch die gelösten Muskelverspannungen 
wußte ich während der Behandlung nicht wie mir geschieht, es war einfach unbeschreiblich!“ „Ich habe seitdem 
fast keine Probleme und Prostata-Beschwerden mehr. Auch die Probleme mit der Beinlängendifferenz und den 
Rückenschmerzen sind zurückgegangen. Seit der dritten Behandlung brauche ich keine Medikamente mehr und 
kann wieder durchschlafen und ich bin voller Zuversicht auch hinsichtlich meiner Potenzprobleme“. Der Patient 
fühlt sich seit der achten Behandlung „völlig beschwerde- und schmerzfrei“. 
  
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Der Patient betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung seiner Beschwerden. Er würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, geht es dem 
Patienten jetzt sehr viel besser. Er habe ein neues, „gelösteres Körpergefühl“ bekommen. Die Myoreflextherapie 











habe bei ihm „sofort und nachhaltig geholfen“. Er ist auch der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-
persönlich weiter entwickelt zu haben. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten MR/13 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 











































Verlaufsprofil 12: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten MR/13 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
       T1  T2 
1. Beschwerde:    Brennen des Harnleiters    5  1                                  
 2. Beschwerde:                              Harndrang      6,5  0 
 3. Beschwerde:             LWS-Bereich/Verspannungen      5  1,5 
 
Es zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen: Das Brennen des Harnleiters 
hat sich von anfänglich 5 Punkten auf 1 Punkt verringert. Der Harndrang ist vollständig verschwunden. Und die 
starken Verspannungen im LWS-Bereich haben sich von anfänglich 5 Punkten auf 1 Punkt deutlich verbessert. 
 
Merkmale 
Von den 38 Eigenschaften, die die Beschwerden des Patienten beschreiben, hat der Patient 22 Eigenschaften 
schon verspürt. Von diesen 22 schon erlebten Eigenschaften werden 19 Items im oberen Bereich gewertet, 
einmal mit 5 Punkten, 18 mal mit 7 Punkten. Davon liegen 17 Eigenschaften auf der affektiven Dimension. 
Weitere 3 Items wertet der Patient im mittleren Bereich mit 3 Punktwerten.   
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient 17 Symptome schon erlebt. Von diesen 17 Begleitbeschwerden 
liegen 4 im oberen Bereich und sind von dem Patienten mit 4 oder 5 Punkten bewertet worden. Dies sind Ein- 
oder Durchschlafstörungen, häufiges Wasserlassen, Reizbarkeit und Hektik. Im mittleren Bereich bewertet der 
Patient 13 Items.  
 
Veränderungen der Beschwerden 












Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden des Patienten überwiegend unverändert sind. Sie werden besser 
bei Entspannung, körperlicher Belastung, im Urlaub, wenn der Patient allein ist, beim Laufen, wenn er beschäftigt 
ist und beim Arbeiten. Viel schlechter werden die Beschwerden, wenn der Patient sich aufregt, Alkohol trinkt, 
schläft oder unter Schlafmangel leidet, mit Fremden zusammen ist, Streß hat, ebenso in beängstigenden 
Situationen, im Liegen und wenn er Angst hat. In allen anderen Situationen bleiben die Beschwerden 
unverändert. Der Patient gibt an, daß sich seine Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker 
werden, wenn er mit anderen Personen oder Personengruppen in Kontakt kommt. Als Ausnahme gibt er an, den 
Kontakt zu seiner Mutter und seinem Bruder abgebrochen zu haben und mit ihnen auch nicht mehr zu sprechen. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung    5  2 
Leidensdruck     8  2 
Problembewältigung    5   2 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung des Patienten sowie der Leidensdruck verbessert: Die 
Grundstimmung von 5 auf 2 Punktwerte, der Leidensdruck von 8 auf 5 Punkte. Auch bei der Problembewältigung 
ist eine sichtbare Verbesserung eingetreten. 
 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 5 6,5 5 5 8 5
T2 1 0 1,5 2 2 2
Harnl. Harndr. Verspa Gst Ldr PiG
 
Diagramm 12:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der  


















Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 
 
Fragebogen T1 Diagnose T2 Diagnose 
BDI 18 Klinisch auffällige 
Depression 
2 Klinisch unauffällig 
IES-R  









Hyperar.       9 Leichtes Trauma 0 Klinisch unauffällig 
PTSS-10 24 Verdacht auf PTBS 4 keine PTBS 
Tabelle 25:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten MR/13 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten MR/13 
 
Traumatisierung durch Grundwert  Realwert Gefährdungsindex 
● Herkunftsfamilie 13 21 34 
● Berufsleben 5 7 12 
● Unfälle 0 0 0 
● Krankheiten 15 21 36 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  5 7 12 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 2 5 7 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 45 68 102 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 26: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten MR/13 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient hat durch das jahrelange Mobbing des Lateinlehrers wahrscheinlich eine Polytraumatisierung erlitten, 
die zum Schluß so eskalierte, daß der Patient sich die meiste Zeit seines Lebens als Versager fühlte. Die 
traumatische Situation wurde dadurch komplexer, daß der Verursacher eine Art Vorgesetzter des Patienten 
gewesen ist (Beziehungstrauma). Die traumabedingte Orientierungsstörung wirkt in diesem Falle nachhaltig, da 
das Urvertrauen in die Zuverlässigkeit sozialer Beziehungen generell erschüttert ist. Weder durch die 
Primärfamilie, noch durch andere hat der Patient Unterstützung in seiner Situation erfahren oder positive 
menschliche Nähe erlebt. Desweiteren war das Klammern der Mutter an den Bruder als die Tochter/Schwester 
von zu Hause ausgerissen ist und dann ein uneheliches Kind bekam, für den Patienten eine absolute 
Überforderung, die bis heute ihre Spuren im Verhalten und Erleben des Patienten zurückgelassen hat. Als dann 
die Enterbung durch die Mutter zugunsten des Bruders erfolgte, fand auch hier wieder eine traumabedingte 
Orientierungsstörung aufgrund eines Beziehungstraumas statt. In diese Zeit fällt auch der Beginn der 
Potenzprobleme des Patienten.  












Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen keine 
klinisch auffälligen Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 102 Punkten weisen die erhöhten Werte 
der PTSS-10 (24 Punkte) und die Werte für eine klinisch auffällige Depression im BDI (18 Punkte) auf das 
eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die 
Probleme der Krankheiten bei dem Patienten an erster Stelle rangieren. Als der Patient 9 Jahre alt war, ist seine 
ältere Schwester, damals 15-jährig, von zu Hause ausgerissen. Die Familie habe monatelang nur über die Polizei 
von ihr gehört. Die Mutter habe alle Sorgen und Ängste beim Patienten abgeladen. Er selber habe „schrecklich 
darunter gelitten“, denn die ältere Schwester bekam ein uneheliches Kind, „was damals als große Schande für die 
Familie galt“. Seitdem war „Sexualität für mich immer auch mit Existenzangst verbunden“. Durch die 
Schwangerschaft und das uneheliche Kind der älteren Schwester habe der Patient immer Angst gehabt, daß ihm 
daßelbe passieren könne. Er konnte „Sexualität deshalb nie angstfrei erleben“. Er habe „wahrscheinlich auch 
deswegen bis heute eine chronische Prostatitis und beim Geschlechtsverkehr vorzeitigen Samenerguß“. Dann 
folgt die Kategorie der Herkunftsfamilie. Hier sind vor allem der frühe Tod des Vaters, die Belastung der Eltern 
durch das Weglaufen der einen Tochter und die Geburt des unehelichen Kindes dieser Tochter zu nennen. Es 
folgen dann gleichauf die Dimensionen Beruf, Kinder und Katastrophen. Der Patient hat während seiner 
Schulausbildung unter extremem Mobbing durch einen Lehrer gelitten, sein einziger Sohn ist von ihm selbst 
verbrüht worden und die Enterbung durch die eigene Mutter wertet der Patient als Katastrophe. Die anderen fünf 
Dimensionen sind nicht belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine leichte Traumatisierung, wie es auch die Werte der PTSS-10 
und des Gefährdungsindex anzeigen. Der Patient kommt im Laufe des Gesprächs immer wieder auf die 
Enterbung und das erlittene Mobbing zu sprechen. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigt keine der Skalen mehr einen Hinweis auf eine Depression oder Traumatisierung. 
 
6.14   Einzelfalldokumentation Pin BK/16 
  
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 36 Jahre alt, weiblich und hat keine Geschwister. Sie ist ledig und hat keine Kinder. Sie hat 
Hauptschulabschluß und Bäckereifachverkäuferin gelernt, aber nicht lange in diesem Beruf gearbeitet. Heute ist 
die Patientin Vertriebsassistentin einer Softwarefirma.    
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit September 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit etwa 8 Jahren Durchfälle mit starken Magen-Darm-Schmerzen. 
2 Seit etwa 8-9 Jahren Schlaflosigkeit, nur ca. 2 Stunden Schlaf pro Nacht. 
3 Seit etwa dieser Zeit immer wieder Ekzeme an Händen, im Gesicht, am  Körper; eitrige 
Entzündungen der Körperöffnungen wie z. B. Nase, Bauchnabel, Scheide; extremer Haarausfall. 
4 Schmerzen in den Kniegelenken: diese sind schon zweimal operiert worden. 
 
Die Beschwerden 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10, 9,5 und 7,5 angegeben.   
Sie berichtet, daß vor etwa 6 ½ - 7 Jahren die Beschwerden plötzlich begannen als sie zusammen mit ihrem 
Freund Urlaub in der Türkei machte. In der Beziehung kriselte es und die Patientin „hatte jede Menge Streß“. Sie 
kam dort mit Verdacht auf Salmonellen ins Krankenhaus. Nach zwei Wochen flog sie zurück nach Deutschland 











und wurde hier ebenfalls stationär behandelt. Man fand jedoch keine organische Ursache. Seitdem leidet die 
Patientin unter starken Durchfällen, die im Laufe der Jahre immer stärker wurden. Außerdem bekommt die 
Patientin abwechselnd immer wieder Ekzeme an den Händen oder im Gesicht oder am Körper. Wenn sie keine 
Ekzeme hat, fließt eitrige Flüssigkeit aus einer der Körperöffnungen (Nase, Bauchnabel, Ohren, Scheide usw.). 
Während einem Großteil der Zeit hat die Patientin unter stärkstem Haarausfall gelitten. Hat sie weder Ekzeme 
noch eitrige Entzündungen, hat sie Schmerzen in den Kniegelenken. „Es geht eben rund, irgendwas habe ich 
immer“.   
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Krefeld geboren worden, dort aufgewachsen und lebt auch heute noch dort. Sie hat keine 
Geschwister. Die Patientin sagt, sie „habe ein normales Ein- und Auskommen“. Für sie heißt das: zweimal im 
Jahr in den Urlaub fahren, stilvoll eingerichtete Wohnung, nie Geldprobleme und keine Sozialhilfeempfängerin.  
Die Patientin war einmal in ihrem Leben mit 16 Jahren zu einem Fußballspiel in Gladbach im Stadion. Vor dem 
Stadion haben Hooligans einen etwa 15-16 jährigen Jungen zusammengeschlagen und „ihm regelrecht das 
Gehirn aus dem Kopf getreten“, und „die Polizei hat zugesehen“. Als die Polizei dann eingeschritten sei, war der 
Junge schon tot gewesen. Alle Leute haben darum herum gestanden und nur geguckt, keiner habe geholfen. 
Bis zu ihrem 17. Lebensjahr hat die Patientin um die „Beachtung der Mutter gekämpft und dann war ich es satt 
und habe aufgegeben“. Sie war nur noch verzweifelt. Ab diesem Zeitpunkt fing die Patientin an zu rebellieren und 
tat nur noch Dinge, die ihre Mutter kränkten.  
Zum gleichen Zeitpunkt ist die Patientin von einem Bekannten vergewaltigt worden. Nach der Vergewaltigung mit 
17 Jahren ist die Patientin in „falsche Kreise“ geraten. Sie hat sich einer brutalen Klicke angeschlossen, viel 
Alkohol getrunken, anderen Schaden zugefügt, oft andere verprügelt, anderen „mit der Faust direkt ins Gesicht 
geschlagen, da wurde nicht lange gefackelt“. Zwischen ihrem 17. und 24. Lebensjahr sei sie belastend für ihre 
Umwelt gewesen, peinlich und sozial nicht verträglich, da sie sich nicht beherrscht habe. Aber „diese Zeit war 
meine beste Zeit, da ich nicht verprügelt wurde“ (wie in der Kindheit und Jugend durch die Mutter), sondern sie 
habe die anderen verprügelt, sich dadurch Respekt verschafft. Durch den Kontakt zu den anderen 
vernachlässigten Jugendlichen habe sie Geborgenheit gefunden und Zusammenhalt und Unterstützung erlebt. 
Sie sei nicht allein gewesen. In dieser Zeit verlor sie ihren ersten Freund durch Drogenmißbrauch. „Er war meine 
erste große Liebe und der liebste Mensch, der immer für mich da war“. Im selben Jahr starb noch ein guter 
Freund, mit dem sie über alles reden konnte. Irgendwann habe sie gemerkt, daß „das nicht das Wahre“ sei und 
habe sich einen anderen Freundeskreis gesucht (mit etwa 24 Jahren). 
Zwischen ihrem 25. und 30. Lebensjahr war die Zeit, in der sie sich „sozial verträglich“ verhalten habe. Für die 
anderen sei das eine gute Zeit gewesen, aber sie selber habe sich gar nicht so gut gefühlt. Sie sei ruhig, 
besonnen, nachdenklich und lebenslustig gewesen, habe viel unternommen. Es sei die einzige Zeit gewesen, in 
der sie „sich im Griff gehabt habe“. Sie habe außerdem viel Sport getrieben, sei viel draußen an der frischen Luft 
gewesen und sei auch nach Frankreich und England verreist. Sie habe einen großen und netten Freundes- und 
Bekanntenkreis gehabt. In dieser Zeit habe sie an der Rezeption einer Krankengymnastik-Praxis gearbeitet.  
 
Familienanamnese 
Die Mutter ist 54 Jahre alt und war früher Verkäuferin. Seit 1991 bekommt sie eine Erwerbsunfähigkeitsrente. Die 
Mutter ist eine „starke und dominante Persönlichkeit“. Sie bestimme zu Hause und „habe die Hosen an“. Trotz 
ihres Unfalls 1972 (mehrere Hüftoperationen beidseitig und Steiflegung) „ist sie nicht unter zu kriegen, sehr hart 
im Nehmen und im Geben“. Sie sei ein „Gefühlschaotiker“, aber in „finanzieller Hinsicht immer sehr giebig“. Die 
Mutter ist seit einem schweren Fahrradunfall stark gehbehindert. Der Unfall passierte als die Patientin 3 Jahre alt 
war und mit auf dem Fahrrad saß. Deshalb hat ihre Mutter ihr auch immer Schuld an diesem Unfall gegeben. Die 












Mutter selber ist als Kind von ihrem Vater sexuell belästigt worden, aber will darüber nicht reden und schon gar 
keine Therapien machen.  
Der Vater hat Depressionen und nimmt Valium. Die Patientin meint ihr Vater sei tablettenabhängig, denn der 
Vater könne ohne Valiumtabletten nicht leben. 1995 war der Vater für 4 Wochen in einer psychosomatischen 
Klinik. Er leide außerdem stark unter den Depressionen und bekomme Imap-Spritzen. Der „Vater ist das 
Anhängsel der Mutter, auch wenn er oft rebelliert, gibt er doch immer wieder nach“. Er sei „ein sehr liebenswerter 
Mensch und früher war er mal sehr lebenslustig“. Während des Krieges war der Vater ein Kind (Er ist heute 62 
Jahre alt.). Er erzählt nur, daß die Bomben flogen und daß die „Amis Schokolade an Kinder verteilt haben“. Nach 
dem Krieg mussten sie Kohlen klauen gehen, um es überhaupt warm zu haben. 
Als die Patientin 2 ½ Jahre alt gewesen ist, hat die Mutter ihr ihre „vollgeschissene Hose um die Ohren gehauen 
und in die Nasenlöcher gerieben“. Diesen „Geruch werde ich bis heute nicht mehr los“. Die Mutter hätte lieber 
einen Sohn gehabt, was „sie sehr oft äußerte“. Das „tat immer sehr weh, weil sie ja meine kranke Mama war und 
ich ihre Liebe wollte“. Bis zu ihrem 17. Lebensjahr hat die Patientin um ihre „Beachtung gekämpft und dann war 
ich es satt und habe aufgegeben“. Die Eltern haben sich immer mal wieder geprügelt. Aber „immer nur, wenn der 
Vater getrunken hatte und das tat er früher leider öfter am Wochenende“. 
Ein Bruder der Mutter hat schwere MS. Aufgrund der Krankheit hat der Onkel 1985 einen Selbstmordversuch mit 
Tabletten unternommen. Er ist heute 52 Jahre alt und „einer ihrer liebsten Verwandten“. Die Patientin hat sowohl 
ihre Mutter als auch ihren kranken Onkel (MS) etwa 10 Jahre lang gepflegt. Jetzt mache sie das nicht mehr, sie 
könne einfach nicht mehr und habe eine Pflegerin engagiert. Darüber seien die Mutter und der Onkel sehr 
„erbost“ gewesen und seien jetzt böse mit ihr. Aber dennoch könne sie „das nicht mehr machen“. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin ist vor 19 Jahren im Alter von 17 Jahren von einem Bekannten vergewaltigt worden. Vor 9 Jahren ist 
die Patientin im Alter von 27 Jahren von einem unbekannten „Fanatiker“ bedroht worden. Dieser hat sie in ihrer 
Wohnung überfallen, mißhandelt und gewürgt. Die ganze Wohnung sei demoliert worden. Sie habe einen „black-
out“ gehabt. Dieser Fanatiker habe ihren ganzen Freundeskreis bedroht und ihren damaligen Freund 
zusammengeschlagen, so daß dieser mit Rippenbrüchen ins Krankenhaus musste. Die Polizei habe nicht 
geholfen, da „muß man schon fast tot sein, bevor die einem helfen“. 
Durch eine Partnerschaft sind diese Traumen reaktiviert worden: Das erste Jahr der Partnerschaft (insgesamt 3 
Jahre) war geprägt von Geborgenheit, Nähe und guten Gesprächen. Sie fühlte sich vom Partner verstanden. Sie 
musste sich „nicht verbiegen“, er „machte nie Druck“, sie habe im Gegenteil „Fürsorge erfahren“. Dann gab es im 
gemeinsamen Türkeiurlaub einen drastischen Wechsel: Er sei egoistisch geworden, unternahm viele Dinge allein, 
wurde zynisch und kritisierte sie dauernd („sie solle doch abnehmen, die Haare anders gestalten,……“). Der 
Mann wurde rigoros, autoritär, sprach tagelang nicht mit ihr und verhielt sich demütigend und kränkend. 
Die Patientin begann drastische Körpersymptome zu entwickeln: extrem starken Haarausfall, chronischen 
Durchfall und starke Ekzeme und eitrige Entzündungen der Körperöffnungen. Ihr Aussehen habe sich so 
auffallend verändert, daß sie 1998 die Kündigung in ihrem Job erhalten habe. Zu der Zeit arbeitete die Patientin 
an der Rezeption eines Autohauses. Auf Anraten ihres Hausarztes habe sie sich von dem damaligen Freund 
getrennt. 
1999 hat sich ihr Hautbild verbessert und der Haarausfall ist zurückgegangen. Dann habe sie angefangen in 
einem Altenheim als Pflegehilfe zu arbeiten. Das habe ihr nicht gefallen und sie sei zu einer Software-Firma 
gewechselt als Vertriebsassistentin (2001). Finanziell war das eine deutliche Verbesserung, „so viel wie 
momentan habe ich noch nie verdient“. Die Firma ist dann von „einem Amerikaner“ aufgekauft worden und „der 
entlässt Leute wie warme Semmeln, jeden Monat 4 bis 5 Leute“. Sie sei dadurch „unter Druck“ geraten, habe 
„Streß gehabt“ und sei gemobbt worden. „Das tut sehr weh, weil ich sehr hart für meine jetzige Position gearbeitet 











habe“. Eine Kollegin, die die Freundin vom Chef sei, würde sie dauernd mobben. In dieser Zeit wurden die 
Durchfälle wieder sehr viel schlimmer und es kamen Magen-Darm-Probleme dazu (Magenspiegelung in 8/2003).  
Während der ganzen Zeit habe sie immer mehr auch unter Ein- und Durchschlafstörungen gelitten. Inzwischen 
wache sie im 2-Stunden-Rhythmus auf und könne nur noch selten mal eine Nacht durchschlafen und das zehre 
sehr an ihr. Durch ihre Beschwerden könne sie auch nicht mehr ihren geliebten Hobbies nachgehen wie Fahrrad-
fahren, schwimmen, shoppen oder spazieren gehen. Jegliche Art von Sport sei im Moment nicht durchführbar. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete die Patientin, daß das „ihre jetzige Stelle“ sei.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist sehr freundlich-
zugewandt und schildert ihre Probleme aufgeschlossen und freimütig. Sie scheint über eine normale Intelligenz 
zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen 
auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Angst und depressive Störung, gemischt (F41.2) 
2. Somatoforme autonome Funktionsstörung (F45.3) 
3. Gemischte Störungen des Verhaltens (F48.8). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 
1. Ximovan bei Bedarf 
2. Insidon. 
 
Behandlung und Verlauf der Myorelextherapie 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin BK/16 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
     T1  T2 
1. Beschwerde:    Durchfälle/Magen-Darm-Schmerzen    10  0                                  
 2. Beschwerde:                              Schlaflosigkeit       9,5  0 
 3. Beschwerde:             Entzündungen/Ekzeme      7,5  0 
 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 














Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, nur drei 
nicht schon verspürt hat. 25 Items werden von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 bewertet, u. a. alle 
Items der affektiven Dimension. Weitere 8 Items liegenden im Bereich von 6 Punkten. Lediglich die Eigenschaften 
scharf, dumpf und schneidend hat die Patientin nicht verspürt.  
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 33 schon erlebt im Laufe ihrer Beschwerden. Von diesen 33 
erlebten Beschwerden bewertet sie 29 mit 3, 4, und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 1 der genannten 
Symptome hat die Patientin nicht verspürt. Sie fügt der Liste jedoch 1 weiteres Symptom hinzu, das sie mit 4 
Punkten auf der Skala sehr stark belastet hat. 
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin nur besser werden bei Entspannung, Urlaub, 
alkoholischen Getränken, fernsehen, lesen, mit Freunden zusammen sein, glücklich sein, mit anderen reden und 
beschäftigt sein. Bei bestimmten Körperbewegungen, Gehen, Liegen, Sitzen bleiben sie unverändert. Ansonsten 
werden die Beschwerden bei allen anderen Veränderungen schlechter. Die Patientin gibt an, daß sich ihre 
Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn sie mit Personal in Geschäften zu 
tun hat. Vereinskollegen hat sie keine, da sie in keinem Verein mehr ist. Bei allen anderen Personengruppen – 
vom Chef bis zu fremden Personen – werden die Beschwerden bei Kontakt schlechter.  
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
          T1  T2   
Grundstimmung    8  0 
Leidensdruck     9  0 
Problembewältigung    8  0 
  
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Auswertung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin BK/16  
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin BK/16 





















 Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 36 Schwere  Depression 0   
IES-R  
Int/Aver ∑    
      
56 






Hyperar.       33 Schweres Trauma 0   
PTSS-10 49 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 27:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin BK/16 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin BK/16 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 29 34 63 
● Berufsleben 5 7 12 
● Unfälle 5 7 12 
● Krankheiten 5 7 12 
● Sexualität 14 14 28 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 10 14 24 
● Krieg 0 0 0 




3 5 8 
● Schädigung anderer 5 7 12 
Gesamtsumme 76 95 171 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 28: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin BK/16 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin hat ihr ganzes Leben lang unter der Lieblosigkeit und der Nicht-Akzeptanz sowie ständiger Prügel 
durch die Mutter gelitten. Als sie den Kampf um die Anerkennung durch die Mutter aufgab, wurde sie durch den 
Umgang mit einer Clique, die außerhalb der gesetzlichen Normen lebte, selbst gewalttätig, renitent und trank viel 
Alkohol. In dieser Zeit wurde die Patientin vergewaltigt, verlor einen guten Freund durch Drogenkonsum, fühlte 
sich aber innerhalb dieses Kreises akzeptiert, geliebt und geborgen. Später hatte sie mehrere problematische 
Beziehungen zu Männern. Das niedrige soziale Niveau, der Tod der ersten Liebe, Stalking durch einen 
Unbekannten, Mobbing am Arbeitsplatz und die oben erwähnten Punkte, all dies sind Faktoren, die in ihrer 
zeitlichen Anfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt haben, daß eine 
traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im 
Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI (36 
Punkte) und der PTSS-10 (49 Punkten) in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen ebenfalls deutlich klinisch auffällige Werte (56 bzw. 33 Punkte) an. Zusammen mit 












dem Gefährdungsindex von 171 Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 (49 Punkte) und die 
Werte für eine ausgeprägte Depression im BDI auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des 
KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie, in welcher viel Gewalt und Lieblosigkeit 
herrschte, an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit der Sexualität. Die Patientin ist vergewaltigt worden. 
Auch die Dimension Gewalt ist sehr ausgeprägt, da die Patientin selber in einer Phase ihres Lebens oft Gewalt 
durch Dritte erleiden musste und selbst auch Gewalt an anderen ausgeübt hat. Die Dimensionen Berufsleben, 
Unfälle, Krankheiten und Schädigung anderer sind etwa gleich stark ausgeprägt und werden gefolgt von der 
Dimension Strafverfolgung. Keine Werte gibt es in den Kategorien Kinder, Krieg und Katastrophen. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Leider hat die Patientin nicht am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen. 
  
6.15   Einzelfalldokumentation Pin MK/17 
 
Soziodemographische Daten 
Der Patient ist 32 Jahre alt, männlich und hat vier ältere Schwestern. Er ist verheiratet und hat 1 Sohn, ein 
zweites Kind ist unterwegs. Der Patient hat Hauptschulabschluß und eine Ausbildung als Techniker für Chemie 
und Technologie absolviert. Heute ist er selbständig im Baugewerbe tätig. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Der Patient befindet sich seit November 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt er an: 
 
1 Seit einem schweren Autounfall am 12.4.03 leidet der Patient darunter, daß die Schmerzen des 4x 
gebrochenen Fußes nicht aufhören. 
2 Seit dem Unfall ist er antriebslos, desinteressiert, hat massive Schlafstörungen und kann nicht mehr 
arbeiten. 
3 Seit dem Unfall leidet der Patient unter sehr starken Muskelverspannungen im Bereich der Hals-, 
Brust- und Lendenwirbelsäule. 
4 Seit dem Unfall leidet der Patient unter starken Kopf- und Gesichtsschmerzen. 
5 Seit dem Unfall hat der Patient Schluckbeschwerden. 
 
Die Beschwerden 1 bis 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10 und 9,5 angegeben.   
Er berichtet, daß er seit einem schweren Verkehrsunfall, der ihn ohne Schuld getroffen hat, mit dem Leben nicht 
mehr zurecht komme, „das ganze Leben ist zerstört“. Seit dem Unfall leidet er unter ständigen starken 
Schmerzen in dem mehrfach gebrochenen Fuß. Der rechte Arm sei „wie betäubt“. Seit dem Unfall nehme er 
ständig Schmerzmittel ein und könne gar nicht mehr ohne diese sein. Außerdem sei er völlig verspannt und klagt 
über starke Muskelverspannungen. Der Patient schildert sich als antriebs- und lustlos. Er sei nicht in der Lage zu 
arbeiten. Das belaste ihn sehr, da er Geld verdienen müsse, um seine Frau, die zum zweiten Mal schwanger ist, 
und seinen Sohn zu ernähren. Sehr belastend seien zudem die Schlafstörungen (Ein- und Durchschlafstörungen) 
unter denen er seit dem Unfall leide. Er berichtet über Probleme beim Schlucken. 
 











Erweiterte soziodemographische Angaben 
Der Patient wurde in Studentqant im Kosovo 1971 geboren. Dort lebte er bis zu seinem 20. Lebensjahr. 1991 
kam er allein – ohne Familie - nach Deutschland. Hier machte er eine Ausbildung zum Techniker für Chemie und 
Technologie und arbeitete bis vor einem Jahr als Angestellter. Vor einem Jahr hat sich der Patient selbständig 
gemacht mit einer kleinen Firma, die im Baugewerbe arbeitet. Aus diesem Grund ist es für den Patienten 
besonders beeinträchtigend zur Zeit nicht arbeiten und Geld verdienen zu können. Zumal seine Ehefrau mit dem 
zweiten Kind schwanger ist. Das alles belastet den Patienten sehr. Dieser „Unfall ist ganz schlimm fürs Geschäft“, 




Die Mutter und die vier älteren Schwestern leben mit ihren Familien im Kosovo. Der Vater ist 1986 verstorben. 
Der Patient ist zu Hause nur zusammen mit den Eltern und nach dem Tod des Vaters nur noch mit der Mutter 
aufgewachsen. Die Schwestern waren alle schon verheiratet und lebten nicht mehr zu Hause. Die älteste 
Schwester ist 20 Jahre älter als der Patient, die jüngste 5 Jahre älter. Ein Schwager ist vor ein paar Jahren bei 
einem Autounfall ums Leben gekommen. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Bis zu dem Autounfall hat der Patient unter nicht nennenswerten Krankheiten gelitten. An dem Autounfall am 
12.4.2003 ist der Patient unschuldig. Der entgegenkommende Fahrer war betrunken und ist aus der Kurve 
getragen worden und dann mit dem Wagen des Patienten frontal zusammengeprallt. Der Patient erlitt eine 
Mittelfußfraktur links, Quetschverletzungen am rechten Sprunggelenk und der Fußwurzel, eine Clavikulafraktur 
sowie ein Schädel-Hirn-Trauma mit großer frontaler Kopfplatzwunde. Nach dem Unfall ist der Patient 
vorübergehend bewußtlos gewesen. 
Seit dem Unfall leidet der Patient an schweren Ein- und Durchschlafstörungen mit Alpträumen und Intrusionen. 
Außerdem klagt er über ständige Schmerzen, so daß er seit etwa 7 Monaten ununterbrochen Schmerzmittel 
einnimmt. 
Der Patient hat bis vor 8 Jahren aktiv Karate gemacht und hat diesen Sport sehr geliebt. Er spielt seit einigen 
Jahren aktiv Fußball und leidet jetzt schon sehr darunter, daß er mit den Schmerzen und dem gebrochenen Fuß 
wahrscheinlich nie wieder Fußball spielen kann. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete der Patient, daß „es nichts positives in 
seinem Leben gebe“ sei.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist der Patient altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Er ist höflich. Er ist 
bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Hinweise auf Störungen des 
Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen 
Denkstörungen auf. Er scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. Der Patient wirkt antriebslos und 
niedergedrückt und recht verzweifelt. Er wirkt verschlossen, seine Sprechweise scheint verlangsamt und seine 
Körperhaltung sehr angespannt und verkrampft. Er schildert seine Probleme nur zögernd und auf direktes 
Nachfragen. Subjektiv klagt er über Konzentrationsstörungen, Hypervigilanz und erhöhte Schreckhaftigkeit. 
  
Diagnose  
Bei dem Patienten wurden diagnostiziert 
 
1. posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 












2. mittelgradige depressive Episode (F32.1) 
3. Analgetikaabusus (F11.1). 
 
Medikation 
Der Patient nimmt zur Zeit folgende Medikamente ein: 
 
1 Diclo dispers 
2 Novamin Sulfon 
3 Valoron N ret 
4 MCP-Tropfen 
5 Insidon Tabl. 
6 Noctamid. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeutin des Patienten war Frau Frey. Der Patient hat 3 Behandlungen erhalten (alle 3 Behandlungen bei 
Frau Frey). 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es dem Patienten besser. Die „Wirkung ist 
„nicht schlecht“, die „Therapie angenehm“. Sogar die Kopf- und Gesichtsschmerzen seien besser. Nach der 
zweiten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. Die Therapie tue insgesamt gut. Leider habe 
er immer noch Schmerzen im Fuß. Die Kommunikation mit dem Patienten gestaltet sich aufgrund von 
Sprachproblemen etwas schwierig. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Der Patient betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern als äußerst wertvoll und hilfreich bei der 
Behandlung seiner Beschwerden. Er würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Für einen eventuellen Fehlschlag in der Therapie sieht er die 
Verantwortung bei anderen, äußeren Umständen während der Therapie. Verglichen mit seinem Zustand vor 
Therapiebeginn, geht es dem Patienten zur Zeit etwas schlechter. Er habe ein „anderes, besseres“ Körpergefühl 
bekommen. Er ist nicht der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-persönlich weiter entwickelt zu haben. 
Er würde die Therapie in jedem Fall weiter empfehlen. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des 
Patienten MK/17 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 













Ausgang 1. Beh. 2. Beh. 3. Beh.
MK/17
 
Verlaufsprofil 13: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie des Patienten MK/17 












Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
             T1  T2 
1. Beschwerde:    gebrochener Fuß, links      10  7                                  
 2. Beschwerde:                              Schlaflosigkeit       9  9 
 3. Beschwerde:             starke Kopfschmerzen      10  9 
  
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt Verbesserungen bei den Beschwerden im linken Fuß. Die 
Probleme der Schlaflosigkeit sind nachwievor unverändert. Die Kopfschmerzen haben sich leicht verbessert.    
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß der Patient von den 38 Eigenschaften, die seine Beschwerden beschreiben, 10 
Eigenschaften nicht schon verspürt hat. 19 Items werden von dem Patienten mit der höchsten Punktzahl 7 
bewertet, fast alle Items auf der affektiven Dimension. Weitere 7 Items liegenden im Bereich von 6 Punkten. 
Lediglich die Eigenschaften störend und lästig hat der Patient mit 3 Punkten bewertet. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat der Patient 26 im Laufe seiner Beschwerden schon erlebt. Von diesen 26 
erlebten Beschwerden bewertet er 16 mit 5 Punktwerten, also im obersten Bereich. 8 der genannten Symptome 
hat der Patient nicht verspürt. 8 Items bewertet der Patient im mittleren Bereich und zwei Items (Zittern, 
übermäßige Schreckhaftigkeit) im unteren Bereich.   
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden des Patienten meist unverändert sind. Besser werden die 
Beschwerden nie. Noch nicht einmal beim Glücklich sein. Da antwortet der Patient, daß er seit „dem Unfall nicht 
mehr glücklich sein kann“. Ansonsten werden die Beschwerden bei den anderen Veränderungen schlechter, u. a. 
auch bei bestimmten Körperbewegungen, Gehen, Liegen, Sitzen. Seinem großen Hobby Fußballspielen kann er 
jetzt nicht mehr nachgehen. Der Patient gibt an, daß sich seine Beschwerden nicht verändern, also weder besser 
noch stärker werden, wenn er mit anderen Personengruppen zu tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
          T1  T2   
Grundstimmung    5,5  5,5 
Leidensdruck     10  7 
Problembewältigung    10   10 
 
Wie deutlich zu sehen ist, sind die Grundstimmung des Patienten sowie das Gefühl, die Beschwerden im Griff zu 



















Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten MK/17
T1
T2
T1 10 9 10 5,5 10 10
T2 7 9 9 5,5 7 10
Fuß Schlaf Kopf Gst Ldr PiG
 
Diagramm 13:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 des Patienten  MK/17 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 22 Klinisch auffällige 
Depression 
0 Klinisch auffällige 
Depression 
IES-R 
 Int/Aver ∑    












Schweres Trauma  
PTSS-10 41 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0 Dringender Verdacht 
auf PTBS Trauma   
Tabelle 29:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 des Patienten MK/17 
 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für den Patienten MK/17 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 6 3 9 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 5 7 12 
● Krankheiten 5 7 12 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 5 2 7 















0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 21 19 40 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 30: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes des Patienten MK/17 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient sieht in dem Unfall und dem gebrochenen Fuß den Auslöser aller seiner Beschwerden. Außerdem 
berichtet der Patient über eine große seelische Belastung dadurch, daß er die (finanzielle) Verantwortung für 
seine Frau und die Kinder und auch für seine Mutter trägt (Der Patient ist der einzige Sohn einer muslimischen 
Familie, der Vater ist verstorben). Es sind diese Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die 
restitutiven Kräfte des Patienten so sehr geschwächt haben, daß eine traumatische Verlaufsgestalt entstanden 
ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem erhöhten bzw. deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen ebenfalls signifikant klinisch auffällige Werte an. Die erhöhten Werte der PTSS-10 
(41 Punkte) und die Werte für eine ausgeprägte Depression im BDI (22 Punkte) weisen auf das Vorliegen einer 
Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme des Unfalls und der 
daraus resultierenden Erkrankungen an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit der Herkunftsfamilie, in 
welcher er überwiegend nur mit der Mutter aufgewachsen ist. Darauf folgen die Werte der Dimension Krieg (der 
Patient kommt aus dem Kosovo). Die Dimensionen Berufsleben, Sexualität, Kinder, Gewalt, Katastrophen, 
Schädigung anderer und Strafverfolgung weisen alle keine Werte auf. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine mittelschwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigt der Patient eine leichte Besserung seiner körperlicher Beschwerden und des 
Leidensdruckes. Unverändert geblieben sind die Werte der Grundstimmung und der Problembewältigung.   
 
6.16  Einzelfalldokumentation Pin UM/18 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 55 Jahre alt, weiblich und hat vier jüngere Geschwister. Sie ist  noch verheiratet, die Scheidung 
läuft jedoch. Die Patientin hat keine Kinder. Sie hat Fachabitur und eine Ausbildung als Zahnarzthelferin gemacht. 
Später ist sie zur Polizei gegangen und ist heute Kriminalhauptkommissarin. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit Oktober 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit etwa 1 ½ Jahren Schwierigkeiten den Alltag zu bewältigen. Sie traut sich nichts mehr zu und 
fühlt sich sofort überfordert. 
2 Seit etwa 1 ½ Jahren Depressionen. 
3 Seit etwa 1 ½ Jahren sehr belastende Ein- und Durchschlafschwierigkeiten. 












4 Seit etwa 1 ½ Jahren sehr starke Verspannungen im Hals/Nackenbereich, besonders in 
Streßsituationen. 
 
Die Beschwerden 2 bis 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 9,5 und 5,5 angegeben.   
Sie berichtet, daß vor etwa 1 ½ Jahren die Beschwerden plötzlich begannen als sie zusammen mit ihrem Mann 
von einer 3-monatigen Weltreise am 3.4.02 zurückkam und auf dem Flughafen Dortmund ihr Ehemann verhaftet 
wurde. Ihm wird Drogenhandel vorgeworfen. Der Patientin wird unterstellt, daß sie von den Geschäften gewußt 
habe und es wurde ein Verfahren wegen Geldwäsche gegen sie eingeleitet. Nach einer Gerichtsverhandlung im 
Oktober 2002 sei ihr Ehemann zu einer 6 ½-jährigen Freiheitsstrafe verurteilt worden. In ihrer Wohnung seien 
wiederholt polizeiliche Untersuchungen erfolgt, so daß sie sich dort zuletzt nicht mehr sicher gefühlt habe. 
Inzwischen sei sie in eine andere Stadt umgezogen, um dem Rufmord zu entgehen. Von ihrer Arbeit als 
Kriminalhauptkommissarin sei sie suspendiert worden. Obwohl es keine Beweise gegen sie gebe, hätten doch 
viele Kollegen wegen Strafvereitelung gegen sie ausgesagt.  
Seit diesem Tag hat die Patientin Schwierigkeiten den Alltag zu bewältigen, sie traue sich nichts mehr zu, gerate 
sofort in Überforderung, leide unter Antriebseinbußen und sei dauernd in einer gedrückten Stimmungslage. 
Außerdem leide sie unter Konzentrationsstörungen, Interessenverlust und massiven Ein- und 
Durchschlafstörungen mit Alpträumen und Intrusionen. Auch tagsüber treten Flashbacks und plötzliche 
Unruhezustände auf, ohne für sie erkennbare Auslöser. Gehäuft seien ihr Gedanken vom Tod durch den Kopf 
gegangen. In einem plötzlichen Impuls habe sie im April 2003 einen Suizidversuch mit einer Überdosis Diazepam 
unternommen. Daraufhin war die Patientin 4 Wochen in stationärer psychiatrischer Behandlung. Inzwischen 
distanziert sich die Patientin glaubhaft von akuter Suizidalität. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin wurde in Hatzfeld an der Eder geboren und wuchs dort als älteste von 5 Geschwistern auf. Im Alter 
von 7 Jahren war sie zur Erholung einmal 6 Wochen von ihren Eltern und Geschwistern getrennt. Leider war die 
Patientin nicht bereit weitergehende oder Altersangaben über die Geschwister zu machen.  
Die Patientin hat Abitur gemacht und hinterher eine Lehre als Zahnarzthelferin. Später sei sie zur Polizei 
gegangen und habe es dort bis zur Kriminalhauptkommissarin gebracht. U. a. habe sie 5 Jahre bei der „Sitte“ 
gearbeitet. Ihr Beruf habe ihr immer viel Freude bereitet. 
Die Patientin hat 2000 geheiratet. Der Ehemann ist 17 Jahre jünger als die Patientin und Industriemechaniker. 
Zur Zeit lebt die Patientin getrennt von ihrem Mann und das Scheidungsverfahren läuft. Zudem läuft momentan 
ein Strafverfahren gegen die Patientin wegen Geldwäsche. Die Patientin hat keine Kinder. 
 
Familienanamnese 
Die Mutter der Patientin war Kriegerwitwe und hat ihren ersten Mann im Krieg verloren. Der Vater der Patientin 
war der zweite Ehemann ihrer Mutter. Er sei Flüchtling gewesen und bei ihrer Mutter „hängengeblieben“.   
Die Mutter verstarb als die Patientin 9 Jahre alt war und sie übernahm dann für ihre Geschwister die Mutterstelle. 
Das habe ihr nichts ausgemacht, im Gegenteil sie möge Hausarbeit und koche und putze auch gern. Der Vater 
habe dann wieder geheiratet. Ihre Stiefmutter habe stark unter endogenen Depressionen gelitten und sei oft 
krank und für längere Zeit im Krankenhaus gewesen, so daß sie weiterhin für ihre Geschwister habe sorgen 
müssen. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Seit dem Tag der Festnahme ihres Mannes befindet sich die Patientin in permanenter Hypervigilanz, reagiere 
extrem schreckhaft, leide unter Einschlaf- und Durchschlafstörungen mit Alpträumen, Konzentrationsstörungen, 











einer Angstausbreitung mit Panikzuständen, allgemeinem Interessenverlust, Insuffizienzgefühlen, 
Antriebseinbußen, einer durchgängig niedergedrückten Stimmungslage und traue sich im Alltag nichts mehr zu. 
Obwohl sie über 30 Jahre als Kriminalhauptkommissarin gearbeitet habe, habe sie zur Zeit Schwierigkeiten den 
Alltag zu bewältigen. Bereits bei Bagatellanlässen sei sie überfordert. Die Patientin wurde etwa ein Jahr lang 
wegen depressiver Verstimmungen behandelt. Gegen ihre Schlafstörungen bekam die Patientin Saroten und 
Diazepam Tabletten verschrieben.  
Aus einem plötzlichen Impuls heraus sei sie am Abend des 25.4.03 in ein Waldstück gefahren. Dort habe sie ca. 
60 Diazepam-Tabletten eingenommen, etwas Alkohol getrunken und sich leichte Schnittwunden an beiden 
Handgelenken zugefügt. Die Diazepam Tabletten habe sie gesammelt. Dann habe sie beschlossen, sich 
umzubringen, da ihr „nichts mehr vom Leben bleibt“. 
Die Schwester der Patientin hatte eine Vermißtenanzeige aufgegeben, nachdem die Patientin zwei Tage zuvor 
Selbstmordgedanken geäußert hatte. Im Aufnahmegespräch der psychotraumatologischen Station distanzierte 
sich die Patientin glaubhaft von akuten Suizidgedanken.  
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete der Patient, daß das „bis jetzt ihre 
Berufstätigkeit gewesen sei“.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich, 
aber distanziert. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist sehr 
verschlossen und spricht nicht gern über ihre Probleme. Sie scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. 
Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine 
inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Die Stimmung der Patientin ist auffallend depressiv und affektiv 
labil. Psychomotorisch erscheint sie ruhig, teilweise verlangsamt.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
2. Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (F33.2) 
3. Zustand nach Suizidversuch im Rahmen einer Anpassungsstörung (F43.20) 
4. Generalisierte Angststörung (F41.1). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 
1. Gladem 
2. Trisequenz (zur Hormonbehandlung). 
 
Behandlung und Verlauf der Myoerflextherapie 
Therapeutin der Patientin war Frau Frey. Die Patientin hat 5 Behandlungen erhalten, alle bei Frau Frey. 
Die Behandlung tue ihr „gut“. Sie sei ausgesprochen „angenehm“. Schon nach der ersten Behandlung mit der 
Myoreflextherapie fühlte sich die Patientin besser. Nach der zweiten Behandlung wurden auch die 
Verspannungen viel besser. Die Therapie tue „insgesamt gut“. Sie habe wieder ein „Körpergefühl bekommen“. 
Sie habe gesagt bekommen, daß sie gelächelt habe, nachdem sie von der Therapie gekommen sei. Darüber 
freue sie sich sehr.   
 












Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie „eher nicht“ als Fehlschlag. Sie sieht den eventuellen Fehlschlag in 
„anderen, äußeren Umständen während der Therapie“. Sie würde sich wünschen weiterhin mit der 
Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin 
„deutlich schlechter“ als im Zeitraum vor der Therapie. Sie ist nicht der Meinung sich durch die Myoerflextherapie 
auch menschlich-persönlich weiterentwickelt zu haben. „Direkt nach der ersten Behandlung“ begann die 
Besserung der Verspannungen, der Schlaflosighkeit und auch der Depressionen. Sie habe ein leichteres, 
angenehmeres Körpergefühl bekommen. An der Therapie gefällt der Patientin besonders, daß sie „entspannt und 
beruhigt“. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientn UM/18 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 


































Verlaufsprofil 14: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin UM/18 
 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
             T1  T2  
1. Beschwerde:   Verspannungsbeschwerden   5,5  5,5                                  
 2. Beschwerde:              Schlaflosigkeit       9,5  8 
 3. Beschwerde:            Depressionen        9,5  4 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt leichte bis deutliche Verbesserungen: Die Schmerzen des 
HWS-Syndroms sind unverändert. Die als unerträglich geschilderten Schlafprobleme sind nach Angaben der 
Patientin leicht zurückgegangen. Auch bei den Depressionen hat eine merkliche Besserung stattgefunden. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 15 nicht 
schon verspürt hat. 16 Items werden von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 bewertet, u. a. fast alle Items 
der affektiven Dimension. Weitere 5 Items liegen im Bereich von 5 und 6 Punkten. Lediglich die Eigenschaften 
hartnäckig und abscheulich werden mit 4 Punkten bzw. mit 1 Punkt bewertet.  
  
Begleitende Beschwerden  











Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 22 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 22 
erlebten Beschwerden bewertet sie 21 mit 3, 4, und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. Eines der genannten 
Symptome bewertet die Patientin mit 1 Punkt (Hektik).   
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin immer dann besser werden, wenn sie abgelenkt ist 
(Entspannung, Urlaub, Fernsehen, lesen, mit Freunden zusammen sein, glücklich sein, mit anderen reden und 
beschäftigt sein, usw.). Bei bestimmten Körperbewegungen, beim Gehen, Liegen, Sitzen, Laufen werden sie 
ebenfalls besser. Bei Wetterwechsel, bestimmten Nahrungsmitteln, Urlaub, Schlaf, Müdigkeit und bestimmten 
Bewegungen des Kopfes bleiben sie unverändert. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen anderen 
Veränderungen schlechter. Die Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser 
noch stärker werden, wenn sie mit anderen Personengruppen zu tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung    5,5  8 
Leidensdruck     10  10 
Problembewältigung    10   5 
     
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck eher 
verschlechtert bzw. sind unverändert geblieben. Das Gefühl, die Beschwerden im Griff zu haben dagegen hat 
sich deutlich verbessert. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin UM/18
T1
T2
T1 5,5 9,5 9,5 5,5 10 10
T2 5,5 8 4 8 10 5
Versp Depr Schlaf Gst Ldr PiG
 
Diagramm 14:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 


















Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 26 Schwere Depression 0   
IES-R  









Hyperar.       27 Schweres Trauma 0   
PTSS-10 38 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 31:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin UM/18 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin UM/18 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 13 15 28 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 0 0 0 
● Krankheiten 5 5 10 
● Sexualität 0 0 0 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 5 7 12 
● Krieg 2 2 4 




3 5 8 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 28 34 62 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 32: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin UM/18 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin mußte ihr ganzes Leben lang Verantwortung übernehmen. Zunächst für ihre 4 Geschwister, später 
dann noch für ihre kranke Stiefmutter und vielleicht auch für ihren 17 Jahre jüngeren Ehemann. Immer hat sie ihr 
Leben klaglos hingenommen und bewältigt. Jetzt hat die Patientin ein Schocktrauma erlebt, dessen Folgen sie 
überwältigen. 
 Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI (26 
Punkte) und der PTSS-10 (38 Punkte) in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen ebenfalls deutlich klinisch auffällige Werte (66 bzw. 27 Punkte) an. Zusammen mit 
dem Gefährdungsindex von 62 Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 und die Werte für eine 
ausgeprägte Depression im BDI auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-
Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie, u. a. bedingt durch den Tod der eigenen Mutter und die 
psychisch kranke Stiefmutter, an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit Gewalt, in Form von Verfolgung 
und Rufmord. Darunter hat die Patientin so extrem gelitten, daß sie in eine andere Stadt umgezogen ist. Die 
Dimension Erkrankungen ist ebenfalls sehr ausgeprägt, da die Patientin so stark unter ihren Problemen leidet, 











daß sie einen Suizidversuch unternommen hat. Die Dimension Strafverfolgung ist gleichfalls mit Punktwerten 
belegt, da gegen die Patientin zur Zeit ein Ermittlungsverfahren wegen Geldwäsche läuft. Die Bereiche 
Berufsleben, Unfälle, Sexualität, Kinder, Katastrophen und Schädigung anderer sind nicht mit Punktwerten 
versehen. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt sind die Werte für zwei körperliche Beschwerden und die Problembewältigung gesunken. 
Die Werte für eine Körperliche Beschwerde und den Leidensdruck sind unverändert geblieben und die 
Grundstimmung hat sich sogar verschlechtert. 
 
6.17  Einzelfalldokumentation Pin LA/19 
  
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 56 Jahre alt, weiblich und hat einen Bruder. Sie ist verheiratet und hat 1 Sohn. Sie hat Abitur 
gemacht und ein Studium zur Gymnasiallehrerin für Kunst und Sport absolviert. Seit April 2002 ist die Patientin im 
Vorruhestand. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit Oktober 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Seit etwa 4 Jahren Durchfälle mit starken Magen-Darm-Schmerzen, Magengeschwüre. 
2 Seit etwa 3-4 Jahren Depressionen. 
3 Schlaflosigkeit, nur ca. 2 Stunden Schlaf pro Nacht. 
4 Seit etwa 28 Jahren fast ständig Rückenschmerzen, Schmerzen an den Schienbeinen, muß 
zeitweise an Krücken gehen. 
 
Die Beschwerden 1 bis 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit  7,5  und 6,5 angegeben.   
Sie berichtet, daß etwa 1999 die Beschwerden mit den Durchfällen plötzlich begannen. Ihr fällt ein, daß zu dieser 
Zeit der Bau ihres Hauses stattfand. Die Patientin war während dieser Zeit noch im Schuldienst tätig. Die 
internistische Abklärung habe keine organische Ursache erbracht. Außerdem könne sie zeitweise nur an Krücken 
gehen aufgrund ausgeprägter Gangstörungen. Bei Aufregung verstärkten sich die Schmerzen in den Beinen. 
1999 habe sie auch Gebärmutterkrebs gehabt und die Gebärmutter sei entfernt worden und zusätzlich habe sie 
Bestrahlungen bekommen. Seit dieser Zeit leide sie unter schweren Depressionen, die mit einer ausgeprägten 
Schlaflosigkeit einhergehen. Sie schlafe immer erst gegen Morgen ein.          
Im Mai 2002 hat die Patientin keinen Ausweg mehr gewußt und einen Suizidversuch durch Erhängen 
unternommen. Danach war sie drei Monate zur psychotherapeutischen Behandlung in einer Klinik. Seitdem ist die 
Patientin ständig in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin wurde in Oeventrop geboren und ist dort zusammen mit ihren Eltern und ihrem 2 Jahre jüngeren 
Bruder aufgewachsen. Sie sagt mehrmals, daß sie ein „ungeliebtes Kind war“. Auf die Frage nach der Form der 
Bestrafung im Kindesalter, antwortet sie wieder „ich war einfach nur ein ungeliebtes Kind“, so als würde das alles 
sagen. 












Es hat auch ein Mißbrauch im Kindesalter stattgefunden, von einer Person aus der Verwandtschaft. Die Patientin 
will sich jedoch dazu nicht weiter äußern. Genau so zurückhaltend verhält sich die Patientin auf die Frage: Gab es 
im Erwachsenenalter unerwünschte und/oder belastende sexuelle Erfahrungen (sexuelle Übergriffe, Nötigung, 
Vergewaltigung)?, die sie mit ja beantwortet, und anmerkt, „gewalttätige Übergriffe“, sich dann aber auch nicht 
weiter äußern möchte. Unausgesprochen ist der Patientin zu entnehmen, daß diese „gewalttätigen Übergriffe“, 
vermutlich in Form von Vergewaltigungen, höchstwahrscheinlich in ihrer ersten Ehe stattgefunden haben. 
Die Patientin berichtet noch über „unerträgliche Mißachtung“ seitens ihres Chefs. Er habe sie selbst und ihre 
Arbeit mißachtet. Auch hierzu möchte die Patientin sich nicht weiter äußern. 
Seit 2000 ist die Patientin in zweiter Ehe mit einem 8 Jahre jüngeren Mann, einem Jagdbauern, verheiratet. Seit 
April 2002 ist die Patientin im Ruhestand. 
 
Familienanamnese 
Die Patientin lehnt es ab über ihre Familie zu sprechen. Irgendwann in ihrer Kindheit war ihre Mutter einmal für 
längere Zeit (ca. 6 Wochen) im Krankenhaus.  
Sie hat einen 27 Jahre alten Sohn aus ihrer ersten Ehe. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin ist im Kindesalter von einem Verwandten vergewaltigt worden und hat zudem höchstwahrscheinlich 
unter gewalttätigen Übergriffen in ihrer ersten Ehe gelitten. Auf die Frage, ob sie durch ihren Ehepartner 
körperlich zu Schaden gekommen sei, antwortet sie, „nicht nur körperlich, vor allem psychisch“. Sie will sich aber 
nicht weitergehend äußern. 
Sie berichtet, daß sie seit ihrer Kindheit unter Bronchitis und Psoriasis leidet. 1993 habe ein 
Schwangerschaftsabbruch stattgefunden. 1995 sei sie an einem Kropf (Struma nodosa) operiert worden, 1999 sei 
aufgrund von Gebärmutterkrebs die Gebärmutter operativ entfernt worden. 1999 haben auch die starken 
Durchfälle begonnnen. Sie leide auf das Heftigste unter Diarrhoen und Stuhlinkontinenz. Eine organische 
Ursache ist ausgeschlossen worden. Ebenfalls seit dieser Zeit treten die starken Schmerzen in den Schienbeinen 
auf. Teilweise sind diese so ausgeprägt, daß die Patientin nur an Krücken laufen kann. Bei Aufregung verstärken 
sich diese Schmerzen in den Beinen. Auch hier wurde eine organische Ursache ausgeschlossen. Seit 1999 leidet 
die Patientin auch an einer Ulcus Erkrankung (ulcus ventriculi). Seit 2000 befindet sich die Patientin in 
psychotherapeutischer Behandlung. 2002 hat ein Suizidversuch stattgefunden. Inzwischen trinke sie täglich ½  
Flasche Korn und rauche ca. 20 Zigaretten. Sie habe überhaupt keinen Appetit mehr und leide unter 
Libidoverlust. Während der ganzen Zeit habe sie immer mehr auch unter Ein- und Durchschlafstörungen gelitten. 
Inzwischen könne sie nur noch selten einmal eine Nacht durchschlafen, meist schlafe sie erst gegen Morgen ein 
und das zehre sehr an ihr. 
Durch ihre Beschwerden könne sie auch nicht mehr ihrem geliebten Hobby nachgehen, dem Malen. Sie sei so 
lustlos, daß sie einfach nicht malen könne. Deshalb nimmt sie auch nicht an der Ergotherapie teil, da es ihr 
unmöglich sei dort mitzumachen. Auch jegliche Art von Sport sei im Moment nicht durchführbar. Sie habe auch 
die Lust verloren sich mit der Botanik und dem Garten zu befassen, „leider“ wie sie bemerkte. Selbst mit dem 
Lesen „klappe es nicht immer“. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete der Patient, daß das „ihr Sohn“ sei.  
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist freundlich-
abwartend und schildert ihre Probleme nur sehr einsilbig und auf drängendes Nachfragen. Sie scheint über eine 











normale Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich 
nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
2. Schwere depressive Episode ohne psychische Symptome (F33.2) 
3. Schädlicher Alkoholgebrauch (F10.2) 
4. Verdacht auf Polyneuropathie 
5. Verdacht auf psychogene Diarrhoen (F45.32) 
6. Nikotinabusus (F17.2) 




Die Patientin nimmt zur Zeit Euthyrox. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeutin der Patientin war Frau Frey. Die Patientin hat 5 Behandlungen erhalten, alle 5 bei Frau Frey. 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. Sie habe sich 
„federleicht gefühlt“, „locker“, sie sei „tatsächlich entspannt gewesen“. Außerdem habe ihr die Behandlung „ein 
Körpergefühl vermittelt“. Sie habe sich „einfach wieder wohl und beweglich gefühlt“. Nach der dritten Behandlung 
wurden die Beschwerden noch besser. Sie fände es schön, wenn sie die Myoreflextherapie jede Woche machen 
könnte. Das würde ihr „wirklich helfen“.  
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern eher als Erfolg bei der Behandlung ihrer 
Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der Myoreflextherapie 
behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin jetzt sehr viel 
schlechter. Sie habe jedoch während der Behandlung mit der Myoreflextherapie ein neues, „lockeres, 
entspannteres“ und vor allem „ruhigeres“ Körpergefühl bekommen und könnte sich vorstellen, daß das bei 
weiteren Behandlungen so bleiben würde. Sie ist auch der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-

























Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin LA/19 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 


































Verlaufsprofil 15: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin LA/19 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
           T1  T2 
1. Beschwerde:   Depressionen und Durchfälle    7,5  6                                  
 2. Beschwerde:              Schmerzen an Wirbelsäule und Schienbeinen  6,5  4 
 3. Beschwerde:            Schlaflosigkeit        6,5  6 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt Verbesserungen: Die Schmerzen an der Wirbelsäule und 
den Schienbeinen sind deutlich zurückgegangen. Die Punktwerte für die Depressionen und die Durchfälle haben 
sich ebenfalls reduziert und die Schlaflosigkeit ist leicht zurückgegangen. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 16 noch 
nicht verspürt hat. 22 Items hat die Patientin schon erlebt. Davon werden 14 von der Patientin mit der höchsten 
Punktzahl 7 bewertet, u. a. viele Items der affektiven Dimension. Weitere 8 Items liegen im Bereich von 5 
Punkten, also auch im oberen Bereich. Die Patientin ergänzt zwei weitere Items: die Beschwerden grenzen ein 
und lähmen. Beide Eigenschaften bewertet sie mit der höchsten Punktzahl 7.  
  
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 22 im Laufe ihrer Beschwerden noch nicht erlebt. Von den 12 
erlebten Beschwerden bewertet sie 11 von ihnen mit 3, 4, und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 1 der 
genannten Symptome gibt die Patientin mit 1 Punkt an, Kälteschauer.    
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin nur besser werden bei Urlaub, glücklich sein, 
beschäftigt sein, arbeiten und Hobbies nachgehen. Bei den meisten anderen Veränderungen bleiben die 
Beschwerden unverändert oder werden schlechter. Sie werden schlechter bei Aufregung, körperlicher Belastung, 
Müdigkeit, Streß, in beängstigenden Situationen, bei bestimmten Körperbewegungen, manchmal beim Gehen, 











wenn sie traurig und wenn sie ängstlich ist.  Die Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, 
also weder besser noch stärker werden, wenn sie mit anderen Personengruppen zu tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
        T1  T2   
Grundstimmung   5  7 
Leidensdruck    0  8,5 
Problembewältigung   5   9 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung, der Leidensdruck sowie auch das Gefühl, die 
Beschwerden im Griff zu haben der Patientin deutlich verschlechtert. Die Grundstimmung ist von 5 auf 7 Punkte 
gestiegen, der Leidensdruck von 0 auf 8,5 und die Problembewältigung ist von 5 auf 1 gefallen (umgepooltes 
Item). Hier ist auf jeden bedenklich, daß die Patientin zum 1. Meßzeitpunkt angegeben hat, keinen Leidensdruck 
zu verspüren. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin LA/19
T1
T2
T1 7,5 6,5 6,5 5 0 5
T2 6 4 6 7 8,5 9
Depr LWS Schlaf Gst Ldr PiG
 
Diagramm 15:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin LA/19 
 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 34 Schwere Depression 0   
IES-R  














PTSS-10 36 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 33:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin LA/19 
 













Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin LA/19 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 13 12 25 
● Berufsleben 5 7 12 
● Unfälle 0 0 0 
● Krankheiten 10 8 18 
● Sexualität 14 14 28 
● Kinder  3 1 4 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 45 42 87 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 34: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin LA/19 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie berichtet, daß sie in Kindheit und Jugend unter 
Vereinsamung, fehlender Anerkennung und dem Gefühl gelitten habe, nicht geliebt zu werden. Sie fühlte sich von 
den Eltern ignoriert und mißachtet. Die Patientin berichtet weiter, daß es auch einen Mißbrauch im Kindesalter 
gegeben hat, von einer Person aus der Verwandtschaft. Die Patientin will sich jedoch dazu nicht weiter äußern. 
Genauso zurückhaltend verhält sich die Patientin auf die Frage nach unerwünschten und/oder belastenden 
sexuellen Erfahrungen, die sie mit ja beantwortet, und anmerkt, „gewalttätige Übergriffe“ haben stattgefunden, 
sich dann aber auch nicht weiter dazu äußern möchte. Zwischen den Zeilen ist der Patientin zu entnehmen, daß 
diese „gewalttätigen Übergriffe“, vermutlich in Form von Vergewaltigungen, höchstwahrscheinlich in ihrer ersten 
Ehe stattgefunden haben. Zusätzlich bemerkt die Patientin, daß sie „vor allem psychisch“ zu Schaden gekommen 
sei. Desweiteren hat ein jahrelanges Mobbing seitens ihres Vorgesetzten stattgefunden, was sie zutiefst getroffen 
hat. Die Patientin leidet unter unerträglichen Schmerzen in den Beinen – teilweise bis zur Gehunfähigkeit - und 
unter Depressionen. Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, daß die Patientin sich nie wirklich 
geliebt und angenommen gefühlt hat – vielleicht in ihrer Eigenschaft als Mädchen. Nie konnte sie ein eigenes 
positives Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die oben geschilderte Abfolge von Umständen, wurden die 
restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen 
ist. Jede Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI (34 
Punkte) und der PTSS-10 (36 Punkte) in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen ebenfalls deutlich klinisch auffällige Werte (66 bzw. 22 Punkte) an. Zusammen mit 
dem Gefährdungsindex von 87 Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 und die Werte für eine 
ausgeprägte Depression im BDI auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-
Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Sexualität, hier ist der Mißbrauch im Kindesalter und die lieblose Ehe zu 
erwähnen, an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit der Herkunftsfamilie, in welcher viel Lieblosigkeit 











herrschte. Die Dimension Krankheiten ist sehr ausgeprägt, da die Patientin schon seit 28 Jahren unter 
Beschwerden leidet und diese in einer Art und Weise akkumulierten, daß 2002 ein Suizidversuch stattfand. Die 
Dimension Berufsleben zeigt ebenfalls hohe Werte, da die Patientin viele Jahre lang stark unter der Mißachtung 
ihrer Person und ihrer Arbeit gelitten hat. Die Bereiche Unfälle, Kinder, Gewalt, Krieg, Katastrophen, Schädigung 
anderer und Strafverfolgung sind nicht belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Saklen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen die körperlichen Beschwerdebilder verbesserte Werte, Grundstimmung, 
Leidensdruck und Problembewältigung sind angestiegen. 
  
6.18   Einzelfalldokumentation Pin EB/20 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 37 Jahre alt, weiblich und hat eine Schwester. Sie ist seit 2000 geschieden und z. Zt. vom neuen 
Partner getrennt lebend. Die Patientin hat zwei Töchter. Sie hat Mittlere Reife und eine Ausbildung als 
Bürokauffrau gemacht. 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit Oktober 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit 1999 unter den Folgen eines Mordversuches: Ihr Ehemann hatte versucht sie zu 
erwürgen. 
2 Seit dieser Zeit leidet  sie extrem unter Einschlaf– und Durchschlafstörungen. 
3 Seit etwa dieser Zeit wurden die Verspannungen im Hals-/Nackenbereich und Lendenwirbel-
säulenbereich immer schlimmer. 
 
Die Beschwerden 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10, 8 und 7,5 angegeben.   
Sie berichtet, daß ihr inzwischen geschiedener Ehemann vor 4 Jahren versucht habe, sie umzubringen. Bereits 
während der Ehe habe eine außerordentliche Gewaltbereitschaft bestanden. Auf Anzeige ihrer Schwester sei 
eine Verurteilung und Inhaftierung erfolgt. Inzwischen sei der Exmann wieder auf freiem Fuß und wohne nur zwei 
Straßen von der Patientin entfernt. Er versuche immer wieder über die gemeinsamen Kinder Kontakt 
aufzunehmen. Das alles belaste sie so, daß sie Ängste und Depressionen entwickelt habe, die ein normales 
Ausmaß überschreiten. Der fehlende Schlaf „setze ihr sehr zu“, zumal sie „voll berufstätig sein muß“, um 
genügend Geld für sich und die beiden Töchter zu verdienen. Die starken Verspannungen im Hals-/Nacken- und 
Lendenwirbelsäulenbereich habe sie eigentlich immer mal wieder gehabt, diese seien aber nach dem „Überfall“ 
schlimmer geworden. Die Beschwerden sind schon morgens beim Aufwachen da und verschwinden eigentlich 
nie. Sie werden nur mal mehr, mal weniger stark im Tagesverlauf. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Duisburg geboren worden, dort aufgewachsen und lebt auch heute noch dort. Sie hat eine fünf 
Jahre ältere Schwester, mit der sie sich gut versteht. Da die Mutter sehr krank gewesen ist – sie litt unter 
Leberzirrhose – war sie immer wieder für lange Zeit im Krankenhaus. Die Mutter starb als die Patientin 20 Jahre 
alt war. Die Patientin gibt an, daß die Mutter von ihren 15 gemeinsamen Lebensjahren etwa die Hälfte der Zeit in 
Krankenhäusern verbracht habe. Sie selbst habe unter Vereinsamung, fehlender Anerkennung und dem Gefühl, 












nicht geliebt zu werden gelitten. „Während der Abwesenheit der Mutter, war ich auf mich allein gestellt“. 
Außerdem musste die Mutter, wenn sie zu Hause war, meist gepflegt werden. Auch das habe sie sehr belastet. 
Während der 2. Schwangerschaft hatte die Patientin einen Verkehrsunfall, unverschuldet. Dieser hat die Wehen 
ausgelöst, und sie mußte für drei Wochen ins Krankenhaus. Es sei „alles nochmal gut gegangen“, aber sie habe 
„große Angst gehabt“. 
Die Patientin berichtet zudem darüber, daß sie während ihrer Berufstätigkeit stark „unter ihrer Chefin gelitten“ 




Die Mutter hat an rezidivierenden Hepatitis B – Schüben gelitten und war oft im Krankenhaus. Sie selbst habe 
immer versucht alle Wünsche ihrer Mutter zu erfüllen und stand oft allein da. Die Schwester ist dann einfach 
weggegangen. Sie selbst habe die Mutter bis zu ihrem 10. Lebensjahr sehr geliebt. Aber immer wenn die Mutter 
aus dem Krankenhaus kam, war irgendetwas nicht so, wie es sein sollte. „Irgendetwas habe ich immer 
vergessen“.  Die Mutter ist 1987 – als die Patientin 20 Jahre alt war - verstorben. Sie sei wütend auf ihre Mutter 
gewesen: „Ich habe doch alles gemacht, wieso stirbt sie jetzt?“ Sie fragte sich: „Haben wir irgendetwas 
übersehen, womit wir die Mutter hätten retten können?“ Der Vater war Alkoholiker und starb nur 2 Jahre später, 
1989. „Es tat mir leid für ihn, aber ich habe aufgehört mich für ihn zu interessieren, er war mir innerlich egal“. 
Außerdem berichtet die Patientin, daß sie Zeuge von schweren innerfamiliären, gewalttätigen 
Auseinandersetzungen gewesen sei, präzisiert dann jedoch nicht weiter. 
Ihren Exmann habe sie nur geheiratet, weil sie nicht die Kraft gehabt habe ihrer Mutter zu sagen, „daß ich ihn 
nicht wollte“. „Ich wollte das perfekte Kind sein, vielleicht weil meine Mutter so krank war“. Sie kann nichts über 
körperliche oder psychische Erkrankungen innerhalb der Familie berichten. 
  
Anamnese der Erkrankungen 
Vor 4 Jahren hat der Noch-Ehemann versucht sie aus dem Haus zu locken, hat Telefonterror gemacht. Im 
Dezember 1999 hat er sie unter einem Vorwand in einen Wald gelockt. Dort wollte er sie erwürgen (Würgemale). 
Sie hat keine Luft mehr bekommen, hat aber keine Erinnerung mehr daran: „Ich hatte einen Filmriß“. Sie hat 
versucht auf den Ehemann einzureden: „sie kämen wieder zusammen“, dann habe er sie gehen lassen. Die 
Schwester habe bei der Polizei Anzeige erstattet, sie selbst nicht. „Ich selbst hätte wieder keine Anzeige 
erstattet“. Sie lag danach zwei Wochen im Krankenhaus. Erst habe sie nächtelang wach gelegen, dann habe sie 
Valium bekommen. An diese Zeit kann sie sich „kaum noch erinnern“. Vieles wisse sie aus der Zeit nur, weil ihre 
Schwester es ihr erzählt habe. 
In ihrer Ehe habe sie 12 Jahre lang immer wieder Gewalttätigkeiten erlitten, auch sexueller Art. Diese möchte sie 
aber nicht ausführen. Der Ehemann war aufgrund der Vorkommnisse im Gefängnis, seit Februar 2003 ist er 
wieder frei, und wohnt in ihrer unmittelbaren Nähe. Seitdem hat sie ständig Angst.  
Die Patientin hat eine ambulante Gesprächstherapie und mehrere Klinikaufenthalte hinter sich (zuletzt 2000 in 
einer psychosomatischen Klinik). Aus Angst um ihren Arbeitsplatz habe sie die Therapie immer nur für vier 
Wochen gemacht, da sie auch keinen Unterhalt bekam wegen der Inhaftierung ihres Exmannes. Vier Wochen 
nach dem Überfall sei sie schon wieder arbeiten gegangen. 
Die Krankenhausaufenthalte habe sie immer in die Ferien der Kinder gelegt, so daß diese zu einer Cousine 
gehen konnten oder aber ihre Schwester sei gekommen und habe sich um die Mädchen gekümmert. 
Ihr Mann konnte erst „nach einem ½ Jahr gefaßt“ werden, da der Staatsanwalt nur auf schwere Körperverletzung 
geklagt habe. Nachdem dann der Staatsanwalt gewechselt hatte, wurde auf Mordversuch geklagt und der Mann 
zu einer vierjährigen Gefängnisstrafe verurteilt. Ihr Mann habe ihr leid getan, sie habe keine Wut gefühlt. Noch vor 
Gericht habe sie so ausgesagt, daß er milder bestraft worden sei. Der Rechtsanwalt habe ihr gesagt: „Sie haben 











ihn vor Gericht in Schutz genommen“. Der Mann hat während der Tat Handschuhe getragen, „Aidshandschuhe“ 
seien es gewesen. Er habe dunkle Kleidung getragen „als Ausdruck des geplanten Verbrechens“. Nach 2 ¾ 
Jahren sei er dann entlassen worden. 
Seit seiner Entlassung wohne er nur zwei Straßen entfernt. Er schreibe den Kindern regelmäßig Briefe. Die 
konfirmierte Tochter habe ein Geschenk mit nach Hause gebracht. Die jüngere Tochter sei seit November 2002 in 
kinderpsychologischer Behandlung. Sie habe Suizidgedanken geäußert. Sie habe Angstzustände, daß der Vater 
wieder versuchen könnte, der Mutter etwas anzutun. Außerdem seien die Mädchen von ihm angeschrieen und 
seelisch unter Druck gesetzt worden. Er habe immer gesagt: „Du trennst dich nicht von mir. Wir sind verheiratet, 
bis daß der Tod uns scheidet!“ Gemeinsame Freunde halten noch zum Exmann. Anfangs hatten diese noch 
versucht zwischen ihr und dem Mann zu vermitteln. Inzwischen habe sie sich „von diesen Freunden distanziert“. 
Seit dem Juli 2000 sei sie geschieden, „das sei das Beste, was ihr in ihrem Leben passiert sei“. 
Bislang habe der Exmann noch keinen Unterhalt gezahlt. Das Jugendamt versuche jetzt den Unterhalt 
einzuklagen. Der Exmann war Beamter bei der Postbank und ist nach der Verurteilung entlassen worden. Er 
stehe auf dem Standpunkt: „Bei einem Arbeitslosen ist nichts zu holen!“ Er gebe keine Auskünfte bezüglich seiner 
Einkünfte. Sie müsse deshalb nur von ihrem Gehalt und dem Kindergeld leben.  
Sie plane einen Umzug: Sie „will umziehen, nein muß umziehen“, habe aber „keine Kraft, die fehlt“. Sie könne 
„das momentan nicht umsetzen, alles ist zuviel“. Nachts könne sie nicht schlafen. Eigentlich schlafe sie „im Hellen 
viel besser als im Dunkeln“. Wenn sie allein in einem Raum sei, beginne sie „nachzudenken“. Wenn sie in ihrem 
Viertel einkaufen gehe, habe sie Angst ihrem Exmann in die Arme zu laufen. Sie habe deshalb immer ein Handy 
dabei. Nachts, bei Dunkelheit sei sie „einfach bewegungsunfähig“. Sie „möchte diese innerliche Angst loswerden 
und wieder auf Menschen zugehen ohne Nachzudenken „tut der mir jetzt was oder nicht“. Sie erledige nur noch 
wichtigste Dinge, alles, auch Formalitäten, werden vor ihr „hergeschoben“. Außerdem ermüde sie schneller, sei 
antriebs-, energie- und kraftlos. Sie leide unter Interessenverlust, sei oft niedergestimmt, lustlos. Zudem ernähre 
sie sich ungesund und habe 10 kg zugenommen, auch trinke sie zuwenig. Unmittelbar nach dem Mordversuch 
habe sie 48 kg gewogen, jetzt wiege sie 60 kg. Außerdem fehle ihr Zeit im Sinne von dissoziativen Amnesien. 
Vor einer Woche habe sie mit ihrem neuen Partner Schluß gemacht. Sie habe die Beziehung beendet, da er 
Alkoholiker sei. Er habe ihr die Schuld gegeben, daß sie ihn nicht abgehalten habe, Alkohol zu trinken. Im Juli 
2003 sei er bei ihr eingezogen. Eigentlich sei sie nur aus Angst vor ihrem entlassenen Ehemann mit ihm 
zusammengezogen. Sie haben vor zwei Wochen noch zusammen Urlaub gemacht, aber es kriselte schon länger 
und er habe eine Woche lang nicht mit ihr gesprochen. Vor einer Woche habe sie ihn dann per SMS aufgefordert 
ihre Wohnung zu verlassen. Bisher habe er noch nicht reagiert. Er sei auch psychisch krank und habe schon zwei 
Selbstmordversuche hinter sich. Außerdem kümmere er sich nicht um ihre Kinder und sei nicht gut zu den 
Töchtern. Immer wieder habe er ihr die Schuld gegeben, daß sie ihm nicht helfe. Sie habe ihm gesagt: Wenn er 
nicht versuche ihr „entgegenzukommen“, könne sie ihm nicht helfen, da sie ihre „Kraft für sich und ihre Töchter 
brauche“. 
Die Patientin meint immer, sie habe nicht genug getan. „Hast Du an alles gedacht? Könntest Du Dich nicht noch 
da und dorthin wenden?“ Sie habe keine Sicherheit. Sie möchte immer perfekt sein. Ihre Erwartungen an sich und 
die anderen seien zu hoch, daher werde sie oft enttäuscht. „Ich kann das nicht, bedeutet: Ich will das nicht“. Es 
falle ihr schwer ihre eigenen Grenzen zu akzeptieren. „Bei Grenzen der anderen, versuche ich denen das 
abzunehmen, übernehme die Verantwortung für andere, wenn andere etwas nicht schaffen“. 
Durch ihre Beschwerden könne sie auch nicht mehr ins Fitnessstudio gehen, was sie immer sehr gern getan 
habe, sie sei einfach viel zu müde. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in seinem Leben, antwortete die Patientin, daß das ihre „Scheidung“ 
gewesen sei.  














Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist sehr freundlich-
zugewandt und schildert ihre Probleme aufgeschlossen, manchmal grüblerisch. Sie scheint über eine normale 
Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es 
fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
2. Dissoziative Amnesie (F44.0). 
 
Medikation 
Die Patientin gibt an öfter Schlaftabletten zu nehmen. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeutin der Patientin war Frau Frey. Sie hat 8 Behandlungen erhalten, alle 8 Behandlungen bei Frau Frey. 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser: „Es wird besser“. Die 
Therapie „lockert“. Nach der zweiten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. Die Therapie 
„mache ihr ein besseres Gefühl“. Sie „mache zufrieden“. Sie würde die Myoreflextherapie gern jede Woche 
machen. Sie sei dann „beschwingter“, eben „einfach zufriedener“. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag bei der Behandlung ihrer Beschwerden. Sie würde sich 
wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen 
mit ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin jetzt sehr viel schlechter. Sie habe jedoch während 
der Behandlung mit der Myoreflextherapie ein „anderes“ Körpergefühl bekommen. Die Therapie habe ihr „gut 
getan“, „vorher habe ich mich müde, schlapp, lustlos gefühlt, hatte keinen Lebensmut mehr“. Sie habe „gelernt 
alte Verhaltensmuster zu erkennen und mit Achtsamkeitsübungen im Hier und Jetzt zu bleiben“. Sie fühle sich 
„nicht mehr alleine, sondern habe gelernt, daß ich wichtig bin und auch etwas zu sagen habe“. Es kam auch vor, 
daß die Patientin während der Behandlung Erinnerungen an das Trauma (Würgen durch den Ehemann) in sich 
























Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin EB/20 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 











































Verlaufsprofil 16: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin EB/20 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
      T1  T2 
1. Beschwerde:  Trauma (Würgen im dunklen Wald  
    durch den Ehemann)      7,5  7                                  
2. Beschwerde:      Schlaflosigkeit      10  9 
 3. Beschwerde:           Verspannungen     8  6,5 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt leichte Verbesserungen: Die Trauma-Erfahrungen haben 
sich nur wenig gebessert. Die Beschwerden der Schlaflosigkeit sind ebenfalls nur etwas besser geworden. Die 
starken Verspannungen sind nach Angaben der Patientin erträglich geworden. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 25 noch 
nicht verspürt hat. Von den 13 schon erlebten Items wird nur 1 von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 
bewertet, nämlich zermürbend. 9 Items, die die Patientin nennt, liegen auf der affektiven Dimension. Man merkt, 
daß die Patientin sich sehr bemüht, auch unangenehme Dinge hinzunehmen und zu ertragen. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 24 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 24 
erlebten Beschwerden bewertet sie alle mit 3, 4, und 5 Punktwerten, also im mittleren und oberen Bereich.         
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin nur besser werden, wenn sie sich mit der Familie 
erfreut, glücklich oder beschäftigt ist oder ihren Hobbies nachgeht. Unverändert sind die Beschwerden bei 
Wetterwechsel, bestimmten Nahrungsmitteln, im Urlaub, beim Fernsehen, Lesen, Zusammen sein mit Freunden, 
sexueller Aktivität, Gehen und Laufen und mit anderen reden. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen 
anderen Veränderungen schlechter. Die Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder 












besser noch stärker werden, wenn sie mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu 
tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung    3  5,5 
Leidensdruck     8  7 
Problembewältigung    10   7 
 
Wie deutlich zu sehen ist, hat sich die Grundstimmung der Patientin gegenüber dem 1. Meßzeitpunkt 
verschlechtert. Der Leidensdruck hat sich etwas gebessert und das Gefühl, die Beschwerden im Griff zu haben, 
hat sich merklich verbessert. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin EB/20
T1
T2
T1 7,5 10 8 3 8 10
T2 7 9 6,5 5,5 7 7
Trau Schlaf Versp Gst Ldr PiG
 
Diagramm 16:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin EB/20 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 13 Mäßige Depression 
 
0   
IES-R  
Int/Aver ∑    
  
59 





Hyperar.       31 Schweres Trauma  0   
PTSS-10 46 Dringender 
Verdacht auf PTBS 
0   
















Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin EB/20 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 27 36 63 
● Berufsleben 5 7 12 
● Unfälle 5 7 12 
● Krankheiten 13 15 28 
● Sexualität 5 5 10 
● Kinder  8 12 20 
● Gewalt 10 14 24 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 73 96 169 
   Gefährdungsindex 
Tabelle36: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin EB/20 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin mußte ihr ganzes Leben lang Verantwortung übernehmen. Zunächst für ihre kranke Mutter, für ihren 
alkoholkranken Vater und später für ihre eigenen Töchter. Sie habe unter Vereinsamung, fehlender Anerkennung 
und dem Gefühl, nicht geliebt zu werden gelitten. Immer habe sie ihr Leben klaglos hingenommen und versucht 
es allen – besonders der Mutter – recht zu machen. Sie mußte auch viel Gewalt zwischen den Eltern mit 
ansehen. Vor 4 Jahren hat die Patientin ein Schocktrauma erlebt, dessen Folgen sie überwältigten. Ihr 
geschiedener Ehemann hat versucht sie im Wald zu erwürgen. In ihrer Ehe hat die Patientin 12 Jahre lang immer 
wieder Gewalttätigkeiten erlitten, auch sexueller Art. Der zweite Partner, von dem sie sich gerade trennt, ist 
ebenfalls Alkoholiker und vereinnahmt die Patientin total und gibt ihr die Schuld an seiner Sucht. Er hat schon 
zwei Suizidversuche unternommen. Die Patientin hat ihr ganzes Leben lang unter Lieblosigkeit und der Nicht-
Akzeptanz sowie ständigem Druck, es allen recht zu machen und akzeptiert zu werden, gelitten. Sie hat sogar 
den Mann geheiratet, den ihre Mutter ausgesucht hatte. Irgendwann gab sie den Kampf um die Anerkennung 
durch die Mutter auf. Alle diese Faktoren haben in ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der 
Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI (13 
Punkte) in einem mäßigen Bereich, die Werte der PTSS-10 (46 Punkten) in einem deutlich erhöhten Bereich. Die 
Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen ebenfalls deutlich klinisch auffällige Werte (59 bzw. 
31 Punkte) an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 169 Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der 
PTSS-10 und die Werte der IES-R-Skalen auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-
Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie, in welcher die schwere Erkrankung der Mutter 
und auch Gewalttätigkeiten zwischen den Eltern herrschten, an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit 
der eigenen Erkrankung, dem Mordversuch durch Erwürgen durch den Ehemann. Die Patientin hat innerfamiliäre 
gewalttätige Auseinandersetzungen zwischen ihren Eltern miterleben müssen, so daß auch die Dimension 
Gewalt sehr ausgeprägt ist. Die Dimension Kinder zeigt ebenfalls hohe Werte, da die eine Tochter extrem unter 
den Auseinandersetzungen zwischen Mutter und Vater leidet und sogar schon an Selbstmord dachte. Die 












Kategorien Berufsleben und Unfälle sind etwa gleich stark ausgeprägt. Die Dimension Sexualität ist ebenfalls mit 
Werten belegt, da die Patientin sexuelle Übergriffe während ihrer Ehe erlebt hat. Keine Werte gibt es in den 
Kategorien Krieg, Katastrophen, Schädigung anderer und  Strafverfolgung. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt weisen die Skalen der körperlichen Beschwerden, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung gesunkene Werte, die Werte der Grundstimmung sind ganz leicht angestiegen. 
 
6.19   Einzelfalldokumentation Pin BKR/21 
  
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 58 Jahre alt, weiblich und hat vier Geschwister, davon sind zwei bereits verstorben. Sie ist 
geschieden und hat zwei erwachsene Söhne und eine Tochter. Die Patientin hat Mittlere Reife und eine 
Ausbildung zur Kosmetikerin und Med. Fußpflegerin gemacht. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit 4.11.2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit etwa 10 Jahren unter starken Rückenschmerzen, Z. n. HWS- und Lendenwirbel- 
säulen-OP. 
2 Seit dieser Zeit leidet sie unter starken Kopfschmerzen. 
3 Seit etwa dieser Zeit leidet die Patientin unter Depressionen. 
 
Die Beschwerden 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10 für die Rückenschmerzen und zweimal 5 für die anderen Beschwerden 
angegeben.   
Sie berichtet, daß sie oft lustlos sei und für die Verrichtung alltäglicher Dinge sehr viel mehr Zeit brauche als 
früher. Sie bringt dies in Verbindung mit ihrer körperlichen Eingeschränktheit wegen ihrer Rückenprobleme. Vor 
etwa einem Jahr sei der älteste Sohn (38 Jahre) wieder zu ihr gezogen. Er erinnere sie sehr an ihren ersten 
Mann. Da sie sowohl in ihrer Kindheit als auch in ihren Ehen Gewalterfahrungen hat machen müssen, sei damit 
plötzlich „alles wieder hoch gekommen“. Sie leidet unter Flashbacks. Sie habe Angst im Dunkeln, sie leide unter 
Einschlaf- und Durchschlafstörungen. Zeitweise vermeide sie, mit öffentlichen Verkehrsmitteln zu fahren, fahre 
nur kleine Strecken selbst mit dem Auto, meide große Menschenmengen, große Kaufhäuser. Auch Aufzugfahren 
und kleine Räume bereiten ihr Probleme. Manchmal sei die Konzentration schlecht, ebenso wie das Gedächtnis. 
Oft sei sie traurig. Außerdem berichtet sie, daß sie sich oft ausgenutzt und benutzt vorkomme. 
 
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Appenrade geboren worden und dort zusammen mit der Familie aufgewachsen. Sie hat vier 
Geschwister, kann sich aber nicht mehr an deren Alter erinnern. Sie gibt auf Nachfragen an, daß eine Schwester 
73 Jahre alt sei, eine weitere Schwester 54 Jahre alt sei. Diese Altersangaben sind mit einem großen 
Fragezeichen zu versehen, betrachtet man die weiteren biographischen Angaben. Ein Bruder ist bei einem 
Autounfall ums Leben gekommen. Wie alt er damals war, erinnert sie nicht mehr. Die Tochter dieses Bruders 
habe zu dem Zeitpunkt gerade Abitur gemacht. 
Auf die Frage, was sich in ihrem Leben positiv ausgewirkt habe, antwortet sie, daß ihr nichts Positives einfalle. 













Erst mit 16 Jahren habe sie erfahren, daß ihr vermeintlicher Vater eigentlich ihr Stiefvater gewesen sei. Das habe 
ihre Mutter ihr gesagt, bevor sie starb. Ihren leiblichen Vater hatte ihre Mutter für tot erklären lassen. Ihr leiblicher 
Vater hieß Johannson, habe in Dänemark gelebt und sei Arzt gewesen. Er habe sie „in Dänemark halten wollen“. 
Die „Mutter hat mich aber mit nach Deutschland genommen“, zusammen mit den Stiefgeschwistern und dem 
Stiefvater. Der Stiefvater habe sie nie akzeptiert und sei immer „brutal“ zu ihr gewesen und habe sie „furchtbar 
geschlagen“. Er habe ihr auch verboten eine Berufsausbildung zu machen. Darunter habe sie sehr gelitten, bis 
heute. Mit 23 Jahren habe sie ihren leiblichen Vater ins Krankenhaus gebracht, wo er dann verstorben sei. Er 
habe ihr gesagt, daß er „alles hätte anders machen wollen“. 
Ihr Stiefvater sei auch gewalttätig gegenüber ihrer Mutter gewesen. Das habe aber nie jemand wissen dürfen. Sie 
selbst sei sich „immer wie das 5. Rad am Wagen vorgekommen“. Zu den zwei noch lebenden Schwestern habe 
sie gelegentlich Kontakt.  
Mit 18 Jahren hat die Patientin das erste Mal geheiratet. Eigentlich habe sie nur geheiratet, um „aus dem 
Elternhaus zu kommen“. Der erste Mann war 10 Jahre älter als die Patientin. Sie berichtet, daß „er sich mit dem 
Studium verändert habe“. Seine „Aggressivität wurde immer schlimmer“, sie „selbst durfte keine eigene Meinung 
haben“. Er habe sie „mit dem Riemen gehauen“. Auch nach der Scheidung habe er sie immer noch verfolgt, bis 
er eine neue Frau gefunden hatte. Er habe sie auch vergewaltigt, auch noch nachdem sie schon von ihm getrennt 
gewesen sei. Er habe anschließend 50 DM ins Zimmer geschmissen und gesagt: „Du taugst nichts!“. Ihrer 
Tochter, die vier Jahre älter ist als der Sohn, habe sie gesagt: „Der Papa hat mich vergewaltigt!“  
Der gemeinsame Sohn sei „abends immer zum Vater gegangen“ (Vermutlich um dort zu schlafen?), und habe 
später eine zeitlang ganz bei diesem gelebt. Der Sohn habe sich allerdings nicht mit der neuen Frau des Vaters 
verstanden, er „habe unter der neuen Frau gelitten“. 
Die Patientin ist ein zweites Mal verheiratet gewesen und hat aus dieser Ehe einen Sohn, der heute 19 Jahre alt 
ist. Auch von diesem Ehemann sei sie brutal mißhandelt worden. 
Sie kann nichts über körperliche oder psychische Erkrankungen innerhalb der Familie berichten. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Vor etwa einem Jahr sei „alles wieder hochgekommen“, die Gewalterfahrungen in der Kindheit und die 
Gewalttätigkeiten in den Ehen. Ihre Tochter habe sie nach Gummersbach in die Psychiatrie gebracht. Zu diesem 
Zeitpunkt ist der ältere Sohn wieder zu ihr zurückgezogen. Er habe sie ständig an ihren ersten Mann erinnert: „So 
etwas hatte ich schon mal, so etwas möchte ich nicht noch einmal!“. Inzwischen ist er wieder ausgezogen. Sie 
selbst ist ebenfalls in eine andere Wohnung gezogen, „sonst wäre er vielleicht nicht ausgezogen“. Er habe z. B. 
sein Auto auf ihre Versicherung angemeldet und dann nicht mehr bezahlt. Er habe auch keine Miete gezahlt. Sie 
selbst habe nur eine kleine Rente. Heute weiß niemand, wo er ist. 
Sie lebe „sozial zurückgezogen“. Sie leide sehr unter Einschlaf- und Durchschlafstörungen. Schon beim 
Aufwachen seien die Beschwerden da. Sie habe große Angst im Dunkeln und gehe im Dunkeln nicht nach 
draußen. Die einzige Ressource seien ihre Enkelkinder (die Kinder ihrer Tochter). Zeitweise könne sie nicht Bus 
fahren. Sie fahre nur noch kleinere Strecken selbst mit dem Auto. Sie meide große Menschenmengen, große 
Kaufhäuser, Aufzugfahren und kleine Räume. Manchmal sei ihre Konzentration schlecht. Auch sei sie oft traurig 
und habe Gedächtnisstörungen. Sie verfügt über ein niedriges Selbstwertgefühl: Sie komme sich immer 
ausgenutzt und benutzt vor. Sie ist in einem Zustand der Interesselosigkeit, der Lustlosigkeit. Sie „möchte doch 
nur noch ein paar schöne Jahre haben“. 












Sie berichtet über pseudohalluzinatorische Wahrnehmungen: Sie höre die Stimme und die Gedanken des Sohnes 
laut in ihrem Kopf. Sie sage sich dann: „Das kann nicht sein“. Sie mache sich Sorgen um diesen Sohn „wegen 
Drogen“. Vor etwa zwei Monaten hatte er einen Motorradunfall. 
Die Patientin war im Sommer dieses Jahres in einem Klinikzentrum, einer neurologisch-orthopädischen 
Fachklinik. Danach im August 2002 in Gummersbach in der Psychiatrie. Die Patientin hatte bereits zwei 
Bandscheiben-Operationen, eine im Halswirbelsäulen- (etwa vor 10 Jahren) und eine im  
Lendenwirbelsäulenbereich (Zeitpunkt nicht bekannt). 
Durch ihre Beschwerden könne sie keinen Sport mehr treiben, sie sei einfach viel zu müde. Hobbies habe sie 
keine. Sie laufe gern, das „tut mir gut“. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich, ihre 
Stimmungslage ernst. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit orientiert. Das Altgedächtnis 
ist erhalten, die Merkfähigkeit reduziert. Sie ist zugewandt, fühlt sich jedoch schnell überfordert, wenn sie Fragen 
beantworten soll. Sie scheint über eine erhaltene Intelligenz zu verfügen. Aufmerksamkeit und Konzentration 
sind deutlich reduziert, das Auffassungsvermögen erhalten. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses liegen 
vor: Vor etwa zwei Jahren ist eine beginnende Alzheimer-Krankheit diagnostiziert worden. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
2. Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frühem Beginn (F00.0). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 
1 Tramal (bei Bedarf) 




Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
  
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin BKR/21 
















Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
      T1  T2  
1. Beschwerde:    Wirbelsäulenschmerzen    10  0                                  
 2. Beschwerde:                           Kopfschmerzen       5  0 
 3. Beschwerde:             Depressionen      5  0 
 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 31 schon 
verspürt hat. Von den 31 schon erlebten Items werden 19 Items im oberen Bereich bewertet. Dabei liegen viele 
Items auf der affektiven Dimension. 9 Items liegen im mittleren Bereich und 2 Items wurden im unteren Bereich 
bewertet (krampfartig und erstickend).  
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 27 schon erlebt im Laufe ihrer Beschwerden. Von diesen 27 
erlebten Beschwerden bewertet sie 26 mit 3, 4, und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 1 Item liegt bei der 
Bewertung im unteren Bereich.      
 
Veränderungen der Beschwerden 
Die Patientin gibt überwiegend an, daß die Beschwerden unverändert seien. Dabei ist sicher die beginnende 
Demenz der Patientin zu berücksichtigen. Die Beschwerden der Patientin werden besser, wenn sie sich 
entspannt und beschäftigt ist. Sie werden schlechter bei Schlafmangel, allein sein, Müdigkeit, Langeweile, Streß, 
in beängstigenden Situationen oder bei Angst und wenn sie traurig ist. Die Patientin gibt an, daß sich ihre 
Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn sie mit anderen Personengruppen – 
vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 
  
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung    10  0 
Leidensdruck     10  0 
Problembewältigung    10   0 
 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Auswertung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und des Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin BKR/21 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin BKR/21 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 












Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 32 Schwere Depression 0   
IES-R  









Hyperar.       30 Schweres Trauma  0   
PTSS-10 48 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 37:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin BKR/21 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin BKR/21 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 22 29 51 
● Berufsleben 2 5 7 
● Unfälle 8 10 18 
● Krankheiten 5 7 12 
● Sexualität 7 5 12 
● Kinder  3 5 8 
● Gewalt 5 7 12 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 52 68 120 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 38: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin BKR/21 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Der Stiefvater war Alkoholiker und beide Elternteile 
waren sehr gewalttätig und haben die Patientin geschlagen und mißhandelt. In ihren Ehen hat die Patientin 
Erfahrungen sexueller Gewalt gemacht. Es handelt sich um eine sequentielle (= zeitlich verteilte) 
Polytraumatisierung aufgrund ihres jahrelangen sexuellen Mißbrauchs, der körperlichen Mißhandlungen durch die 
Eltern und des Verhalten des einen Sohnes, vor dem sich die Patientin fürchtet. Die Patientin hat ihr ganzes 
Leben lang unter der Lieblosigkeit und der Nicht-Akzeptanz durch die Mutter und den Stiefvater gelitten. Das 
niedrige soziale Niveau und die oben erwähnten Punkte sind Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge und 
Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt haben, daß eine traumatische Verlaufsgestalt 
entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem extrem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 65 bzw. 48 Punkten klinisch deutlich auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 120 Punkten weisen die stark erhöhten Werte der PTSS-10 (48 Punkte) und die Werte für 











eine schwere Depression im BDI (32 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des 
KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie, in welcher Gewalttätigkeiten zwischen den 
Eltern und zwischen dem Stiefvater und der Patientin herrschten, an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme 
mit den Unfällen, die Patientin hat zusammen im Auto mit einer Schwester und dem Stiefvater einen schweren 
Autounfall erlebt und einen weiteren schweren Unfall beobachtet. Die Dimensionen der eigenen Erkrankung und 
der Sexualität sind ebenfalls ausgeprägt, hier ist u. a. die Vergewaltigung durch einen Ehemann zu nennen. Die 
Patientin hat auch innerfamiliäre gewalttätige Auseinandersetzungen zwischen ihren Eltern miterleben müssen, 
so daß auch die Dimension Gewalt sehr ausgeprägt ist. Die Dimension Kinder zeigt ebenfalls hohe Werte, da die 
Patientin sehr unter dem ältesten Sohn leidet. Die Kategorie Berufsleben ist ebenfalls mit Werten belegt, hier 
leidet die Patientin darunter, daß sie nie einen richtigen Beruf ergreifen durfte. Keine Werte gibt es in den 
Kategorien Krieg, Katastrophen, Schädigung anderer und  Strafverfolgung. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
  
6.20   Einzelfalldokumentation Pin AO/22 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 44 Jahre alt, weiblich, hat fünf Geschwister, davon ist 1 Bruder im Alter von 14 Jahren 
verstorben. Sie ist zum dritten Mal verheiratet und hat zwei Söhne (ein Sohn ist verstorben). Die Patientin hat 
Mittlere Reife und eine Haushaltsschule absolviert. Die Patientin ist Niederländerin. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit September 2003 mit Unterbrechungen stationär im Alexianer-Krankenhaus in der 
Abteilung Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit etwa 26 Jahren unter Depressionen mit Angst- und Panikzuständen. 
2 Seit etwa 10 Jahren leidet sie unter einer Fibromyalgie. 
3 Seit etwa dieser Zeit leidet die Patientin unter starken Verspannungen. 
 
Die Beschwerden 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 8,5 für die Depressionen und 10 für das Weichteilrheuma und die Verspannungen 
angegeben.   
Sie berichtet, daß sie seit Jahren unter immer wiederkehrender Unruhe leidet. Sie könne nicht aufhören über die 
Vergangenheit zu reden: Ihr Exmann habe 6-8 mal versucht sie umzubringen und sie häufiger vergewaltigt, ein 
Exfreund habe sie mißhandelt und vergewaltigt, ihr Vater habe sie geschlagen und einmal fast bis zum Tode 
gewürgt, ein Schwager habe sie regelmäßig sexuell mißbraucht zwischen ihrem 11. und 24. Lebensjahr. Sie leide 
unter Alpträumen. Oft meine sie verfolgt zu werden. Sie sei antriebslos, oft kurzatmig, habe Angst. Seit 8 Jahren 
kenne sie ihren jetzigen Mann, den sie 2000 geheiratet habe. Damals sei sie nach Deutschland gezogen. Ihr 
jetziger Ehemann sei ein „guter Mann“. Sie habe versucht ein „normales Leben zu führen“ und gerade die 


















Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin wurde in Venlo in den Niederlanden geboren und ist dort zusammen mit den Eltern aufgewachsen. 
Sie ist das jüngste von 6 Geschwistern. Sie wurde als Nachzüglerin geboren, so daß die älteren Geschwister bei 
ihrer Geburt bereits außer Haus gewesen seien. Sie habe meist bei ihrer einen Schwester gelebt.  
Die Patientin hat die Realschule besucht und ist im Anschluß auf eine Haushaltsschule gegangen. Mit 16 Jahren 
habe sie eine Ausbildung als „Gemeindeschwester“ begonnen. Kurz vor dem Abschluß habe sie die Lehre 
abgebrochen, da sie mit Alzheimer-Patienten arbeiten mußte und damit nicht zurecht gekommen sei. Während 
der Lehre habe sie im Alter von 18 Jahren 1977 geheiratet. In den Jahren 1979, 1980 und 1982 seien ihre drei 
Söhne geboren worden. Sie habe zudem 3 Fehlgeburten gehabt. Ihr Mann sei bei der Marine und deshalb meist 
abwesend gewesen, so daß sie ihre Kinder allein großgezogen habe. Gearbeitet habe sie in verschiedenen 
Firmen, immer mit Zeitverträgen. 
Die Patientin wurde in ihrem Leben mehrfach traumatisiert: Als 5-Jährige sei sie das Opfer eines Exhibitionisten 
gewesen. Von ihrem 11. bis zu ihrem 24. Lebensjahr sei sie von einem Schwager sexuell genötigt und 
mißhandelt worden. Zuletzt sogar während ihrer Schwangerschaft. Mit 15 Jahren sei sie das Opfer einer 
Vergewaltigung durch ihren damaligen Freund geworden, und dabei schwanger geworden. Das Kind sei jedoch 
im 3. Monat abgegangen. Mit 16 Jahren habe der Vater versucht sie zu erwürgen. 
Von ihrem Mann habe sie sich nach 7 Jahren scheiden lassen, sei jedoch zweimal zu ihm zurückgekehrt, vor 
allem wegen der Kinder. Ihr Mann habe jedoch heimlich eine andere Frau geheiratet, was zur endgültigen 
Trennung geführt habe. Sie habe die Kinder dem Mann überlassen, da sie geglaubt habe, daß Kinder eine 
Familie bräuchten. Zu diesem Zeitpunkt habe sie einen Selbstmordversuch mit Tabletten unternommen, da sie 
die Trennung von ihren Kindern einfach nicht verkraftet habe. Danach sei sie über 6 Monate sehr krank und oft im 
Krankenhaus gewesen. Ihr Mann sei äußerst brutal gewesen und habe sie oft geschlagen, mißhandelt und 
vergewaltigt. Er habe auch versucht sie 6-8mal zu „ermorden“. Er habe auch die Kinder mißhandelt, was jedoch 
niemand wissen durfte. Diese Tatsache sei erst vor 8 Jahren an die Öffentlichkeit gekommen. Diese 
Mißhandlungen seien auch der Grund gewesen, weshalb sich der mittlere Sohn im Alter von 10 Jahren 1991 
erhängt habe. Der jüngere Sohn habe seinen Bruder damals tot aufgefunden. Sie selbst habe an diese Zeit um 
1991 für etwa 2 Jahre kaum eine Erinnerung. Diese Jahre habe sie im Bett verbracht. Sie könne sich nicht 
erinnern, gegessen zu haben. Sie sei durch den Sohn versorgt worden. Ihr Mann habe sich nicht gekümmert. 
1986 ist die Patientin eine neue Beziehung eingegangen. Von dem neuen Partner sei sie ebenfalls mißhandelt 
worden und zwar täglich. Zum Teil so brutal, daß die Polizei eingeschaltet werden mußte. Nach 1 Jahr habe sie 
sich von diesem Mann getrennt. 
Vor 8 Jahren habe sie ihren jetzigen Ehemann kennengelernt, den sie vor 2 ½ Jahren geheiratet habe. Ihr jetziger 
Mann habe viel Geduld, sei ihr eine große Hilfe und habe Verständnis für ihre jetzige Situation, und er schlage sie 
nicht. Die Patientin berichtet, daß sie, bevor sie ihren neuen Mann kennengelernt habe, ihr Leben so, wie es 
gewesen sei, mit all der Brutalität und Gewalt, „akzeptiert habe und als normal angesehen habe“. Seitdem sie nun 
jedoch in der neuen Beziehung sei, habe sie erfahren, wie es ist, eine „normale Beziehung“ zu führen. Durch 
ihren jetzigen Ehemann seien ihr „die Augen darüber geöffnet worden, was es heißt ein normales Leben zu 
führen“. Sie habe am Anfang der Beziehung über ein Jahr auf Schläge gewartet, da sie nicht habe glauben 
können, „von einem Mann nicht geschlagen zu werden“. 




Die Patientin berichtet, daß beide Eltern sehr lieblos mit ihr umgegangen seien. Der Vater habe sie sexuell 
mißbraucht und versucht sie zu erwürgen. Damals habe sie die Erfahrung von Todesnähe gemacht. Ihr einer 
Bruder ist nach einer brutalen Mißhandlung durch den Vater im Alter von 14 Jahren gestorben. Der Vater hat 











nach Angaben der Patientin unter Depressionen gelitten, sei alkoholabhängig gewesen und durch Suizid aus dem 
Leben geschieden. Er habe einige Jahre im Rollstuhl gesessen und habe „immer Sauerstoff bekommen“. Die 
Mutter habe ständig über Schmerzen an den Knochen geklagt und sei im Alter an Morbus Alzheimer erkrankt. Ein 
Bruder und eine Schwester würden wie sie unter Angst- und Panikzuständen leiden.  
Ihr ältester Sohn leidet unter Diabetes. Ihr mittlerer Sohn hat sich mit 10 Jahren 1991 das Leben genommen, weil 
er so sehr unter dem Vater gelitten habe. Er habe sich erhängt. Der jüngste Sohn habe seinen Bruder tot 
aufgefunden und müsse seitdem immer wieder zur Behandlung in die Psychiatrie. Bei Glockengeläut und bei 
Krankenwagensirenen, schrecke sie jedesmal zusammen.  
Weiter kann sie nichts über körperliche oder psychische Erkrankungen innerhalb der Familie berichten. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Bei der Einweisung in die psychotraumatologische Abteilung gab die Patientin an, 3 Stunden am Stück 
hyperventiliert zu haben, ohne daß sie dieses Symptom habe unterbrechen können. Sie könne sich an keinen 
Auslöser erinnern. Sie habe früher etwa einmal im Monat hyperventiliert und habe sich bisher immer gut helfen 
können, indem sie in eine Tüte geatmet habe.  
Schon morgens beim Aufwachen seien die Beschwerden vorhanden und eigentlich am stärksten. Danach 
schwächen sie sich ab, sind aber nie ganz verschwunden. Weiter berichtet die Patientin, daß sie seit Jahren unter 
immer wiederkehrender Unruhe leide. Sie sei ungeduldig, habe kein Vertrauen und leide häufig unter 
somatischen Beschwerden wie Herzrasen, Magenbeschwerden, Beinunruhe. Der „Hals sei ihr wie zugeschnürt“ 
und sie bekomme keine Luft. Auch würde sie oft „um nichts grübeln“. Kürzlich sei ihr einer Sohn mit seiner 
Partnerin und deren Kind in eine gemeinsam Wohnung gezogen. Da seien ihre Gedanken immer um dieses 
Thema gekreist und sie habe sich in diesem Zusammenhang Katastrophen um den Unzug ausgemalt. Sie leide 
an ausgesprochenem Pessimismus, vor allem auch wegen ihrer Vergangenheit. 
Die Patientin gibt an, daß sie in ihrem Leben bisher „immer funktioniert“ habe, „immer alles getan“ habe. Sie habe 
Abwehrmechanismen entwickelt, mit der „grausamen Vergangenheit fertig zu werden“. Sie gibt an, daß sie an 
das Erlebte „keine Gefühle heranlassen“ wolle. Sie habe in Bezug auf das Erlebte „alle Gefühle ausgeschaltet“. 
Die Patientin berichtet, daß sie erkannt habe, daß sie bislang eine „Doppelrolle“ gespielt habe. Sie habe versucht 
vor ihrer Familie und ihrem Ehemann stark zu sein, habe die Rolle einer gesunden Frau übernommen und 
versucht ihre Vergangenheit zu verdrängen, als Nebenrolle zu sehen. „Ich bin immer der Verlierer“. Bislang sei 
sie mit der Strategie des Bagatellisierens der Vergangenheit ganz gut zurecht gekommen, das funktioniere jetzt 
nicht mehr. Ihr Abwehrmechanismus sei es gewesen an das Erlebte keine Gefühle heranzulassen, alle Gefühle 
auszuschalten. 
Sie selbst lebe „sozial isoliert“, habe nur eine Freundin und ansonsten keinerlei weiteren Kontakt zu anderen 
Menschen. Sie leide sehr unter Einschlaf- und Durchschlafstörungen. Sie berichtet über pseudohalluzinatorische 
Wahrnehmungen. Sie sehe „gräßliche Fratzen“, den Teufel und nehme merkwürdige Geräusche wahr. 
Durch ihre Beschwerden könne sie ihre Hobbies wie häkeln, puzzeln oder stricken nicht mehr ausführen. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortet die Patientin, dass das „ihre Söhne und ihr 
jetziger Mann“ seien. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich, ihre 
Stimmungslage ernst und gefaßt. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit orientiert. Sie 
scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der 
Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  












Im Affekt wirkt die Patientin neutral, bei Thematisierung des Suizids des Sohnes ist sie den Tränen nahe, jedoch 
gefaßt. Über ihre schwere Vergangenheit berichtet sie insgesamt objektiv und ohne Gefühlsregung. Gestik und 
Mimik sind ruhig, vielleicht ein wenig starr wirkend. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
   
1. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
2. Rezidivierende depressive Störung mit schwerer Episode (F33.2). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 
1 Trevilar retard 
2 Pantezol 
3 Arthotec (bei Bedarf). 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeutin der Patientin war Frau Frey. Die Patientin hat 6 Behandlungen erhalten, alle 6 bei Frau Frey. 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. Sie „fühle sich 
besser“. Die Therapie sei „sehr angenehm“, mache sie „fröhlicher“. Nach der dritten Behandlung wurden auch die 
Verspannungen viel besser. Insgesamt habe sie ein „besseres Körpergefühl“ bekommen, fühle sich in ihrem 
„eigenen Körper wieder wohler“. Auch sei ihr besonders die „liebevolle und einfühlsame Behandlung“ der 
Therapeutin aufgefallen. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern eher als Erfolg bei der Behandlung ihrer 
Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit 
ihrem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der Patientin jetzt deutlich schlechter. Sie habe jedoch während der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie ein „anderes“ Körpergefühl bekommen. Es kam vor, daß die Patientin 
während oder nach einer Behandlung Erinnerungen in sich aufsteigen fühlte. An der Therapie gefallen hatte ihr, 
daß „man selbständig herausfinden muß, was für mich gut ist“. Sie ist auch der Meinung sich seit Therapiebeginn 
























Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin AO/22 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 





































Verlaufsprofil 17: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin AO/22 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
             T1  T2 
1. Beschwerde:  Depressionen/Angst- und Panikattacken    8,5  8                                  
 2. Beschwerde:            Rheumaschmerzen        10  7 
 3. Beschwerde:           Verspannungen       10  6 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt leichte Verbesserungen: Die Depressionen mit den Angst- 
und Panikattacken sind nur geringfügig besser geworden. Die Rheumaschmerzen haben sich sichtlich gebessert. 
Die schmerzhaften Verspannungen sind nach Angaben der Patientin deutlich zurückgegangen. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 31 schon 
verspürt hat. Von den 31 schon erlebten Items werden 20 von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 
bewertet, überwiegend die Items der affektiven Dimension. Weitere 5 Items werden im oberen Bereich eingestuft 
zwischen 5 und 6 Punktwerten. 3 Items bewertet die Patientin im mittleren Bereich und weitere 3 Items im 
unteren Punktebereich. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 30 schon erlebt im Laufe ihrer Beschwerden. Von diesen 30 
erlebten Beschwerden bewertet sie bis auf 2 Items alle Items mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 
Die übermäßige Schreckhaftigkeit bewertet sie sogar mit 6 Punkten.       
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin nur besser werden, wenn sie entspannt ist, liegt oder 
ihren Hobbies nachgeht. Unverändert sind die Beschwerden bei bestimmten Nahrungsmitteln, bei körperlicher 
Belastung, im Urlaub, beim Fernsehen, Lesen, Zusammensein mit Freunden oder Fremden, mit anderen reden, 
beschäftigt sein oder Arbeiten. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen anderen Veränderungen schlechter. 
Die Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn 
sie mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 













Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung    10  10 
Leidensdruck     10  10 
Problembewältigung    10   7 
  
Wie die Patientin beschrieben hat, sind ihre Grundstimmung und ihr Leidensdruck unverändert schlecht. Wie 
deutlich zu sehen ist, bewertet die Patientin beide Gefühle weiterhin mit 10 Punkten. Das Gefühl, die 
Beschwerden im Griff zu haben, hat sich bei der Patientin von 0 auf 3 Punkte verbessert (umgepooltes Item). 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 8,5 10 10 10 10 10
T2 8 7 6 10 10 7
Depr. Rheu Versp Gst Ldr PiG
 
Diagramm 17:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin AO/22 
 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 23 Klinisch auffällige 
Depression 
0   
IES-R 









Hyperar.       35 Schweres Trauma 0   
PTSS-10 31 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
















Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin AO/22 
  
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 32 35 67 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 3 1 4 
● Krankheiten 13 21 34 
● Sexualität 21 21 42 
● Kinder  23 27 50 
● Gewalt 13 24 37 
● Krieg 2 1 3 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 107 130 237 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 40: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin AO/22 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie ist das jüngste von 6 Geschwistern. Sie wurde 
als Nachzüglerin geboren, so daß die älteren Geschwister bei ihrer Geburt bereits außer Haus gewesen sind. Sie 
habe meist bei ihrer einen Schwester gelebt. Beide Eltern seien sehr lieblos mit ihr umgegangen. Der Vater habe 
sie sexuell mißbraucht und versucht sie zu erwürgen. Damals habe sie die Erfahrung von Todesnähe gemacht. 
Ihr einer Bruder ist nach einer brutalen Mißhandlung durch den Vater im Alter von 14 Jahren gestorben. Der Vater 
hat nach Angaben der Patientin unter Depressionen gelitten, sei alkoholabhängig gewesen und durch Suizid aus 
dem Leben geschieden. Er habe einige Jahre im Rollstuhl gesessen. Ihr Exmann habe 6-8 mal versucht sie 
umzubringen und sie häufiger vergewaltig, ein Exfreund habe sie mißhandelt und vergewaltigt, ein Schwager 
habe sie regelmäßig sexuell mißbraucht zwischen ihrem 11. und 24. Lebensjahr. Ihr Mann habe auch ihre drei 
gemeinsamen Söhne brutal behandelt. Diese Mißhandlungen seien auch der Grund gewesen, weshalb sich der 
mittlere Sohn im Alter von 10 Jahren 1991 erhängt habe. Der jüngere Sohn habe seinen Bruder damals tot 
aufgefunden. Sie selbst habe an diese Zeit um 1991 für etwa 2 Jahre kaum eine Erinnerung. In einer zweiten Ehe 
gingen die Mißhandlungen weiter. Momentan ist die Patientin zum dritten Mal verheiratet und ganz überrascht, 
daß ihr jetziger Mann sie noch nie geschlagen habe. Bei der Patientin handelt es sich um eine sequentielle (= 
zeitlich verteilte) Polytraumatisierung aufgrund ihres jahrelangen sexuellen Mißbrauchs, der körperlichen 
Mißhandlungen, des lieblosen Elternhauses, der in den Ehen stattgefundenen Mißhandlungen und dem häufigen 
sexuellen Mißbrauch sowie dem Suizid des einen Sohnes. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem erhöhten bzw. extrem erhöhten Bereich. Die Intrusions-
/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen mit 56 bzw. 35 Punkten deutlich klinisch auffällige Werte an. 
Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 237 Punkten weisen die stark erhöhten Werte der PTSS-10 (31 
Punkte) und die Werte für eine schwere Depression im BDI (23 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung 
hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie, in welcher brutale 
Gewalt und Mißhandlungen von seiten des Vaters und auch Gewalttätigkeiten zwischen den Eltern herrschten, an 












erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit den eigenen Kindern. Der älteste Sohn leidet unter Diabetes, der 
mittlere Sohn hat im Alter von 10 Jahren Suizid begangen (weil er die Brutalität seines Vaters nicht mehr ertragen 
hat), der jüngere Sohn ist in ständiger psychiatrischer Behandlung. Die Dimension Sexualität zeigt hohe Werte, 
was belegt ist durch die vielen Vergewaltigungen der Patientin und die Mordversuche durch den Ehemann. Die 
Patientin hat innerfamiliäre gewalttätige Auseinandersetzungen zwischen ihren Eltern miterleben müssen, und 
gesehen wie ihr Vater ihren einen Bruder so mißhandelt hat, daß dieser an den Folgen gestorben ist, so daß 
auch die Dimension Gewalt sehr ausgeprägt ist. Die Werte in dem Bereich der Erkrankungen zeigen wie sehr die 
Patientin auch unter ihrer eigenen Erkrankung leidet. Die Kategorien Unfälle und Krieg sind leicht ausgeprägt. 
Keine Werte gibt es in den Kategorien Berufsleben, Krieg, Katastrophen, Schädigung anderer und  
Strafverfolgung. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen alle Skalen gesunkene Werte an. Fazit: Die körperlichen Beschwerden und die 
anderen Symptomskalen haben sich deutlich verbessert. 
 
6.21   Einzelfalldokumentation Pin JR/23 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 25 Jahre alt, weiblich, hat eine Schwester und einen Bruder, die Zwillinge sind. Sie ist ledig, und 
hatte einen Lebensgefährten, mit dem sie zusammenwohnte. Dieser ist vor einer Woche – während sich die 
Patientin zur Behandlung im Alexianer- Krankenhaus befand - bei einem Autounfall tödlich verunglückt. Sie hat 
Fachabitur gemacht und eine Ausbildung zur Zahnarzthelferin. 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit Oktober 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit 1994 unter Depressionen (seit ihrem 16. Lebensjahr). 
2 Seit dieser Zeit leidet sie unter Schulter- und Nackenverspannungen. 
3 Seit Juni 2003 berichtet die Patientin über Taubheitsgefühle und Mißempfindungen im gesamten 
Körper. 
4 Die Patientin hatte bereits zwei Bandscheibenvorfälle im HWS-Bereich und leidet unter 
Facettengelenkarthrose im gesamten LWS-Bereich. 
5 Vor etwa 5 Jahren erlitt die Patientin infolge eines Schleudertraumas einen Tinnitus und war eine 
zeitlang auf beiden Ohren taub. 
 
Die Beschwerden 1 bis 3 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10, 5,5 und 7,5 angegeben.   
Sie berichtet, daß es in der Folge einer orthopädischen Kurmaßnahme (Juni 2003) im Rahmen der progressiven 
Muskelentspannung nach Jacobsen zu einer Retraumatisierung gekommen sei. Seitdem leide sie unter 
Flashbacks und Alpträumen sowie Hyperarousals. Ihr Selbstwertgefühl sei „noch nicht wieder ganz gut“, aber sie 
arbeite daran. Die Selbstmordgedanken seien besser geworden.  
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Krefeld geboren worden, dort aufgewachsen und lebt auch heute noch dort. Sie hat eine 
sieben Jahre ältere Schwester und einen ebenfalls sieben Jahre älteren Bruder, die beiden sind Zwillinge. Sie hat 











keinen guten Kontakt zu ihren Geschwistern. Zur Schwester noch eine etwas bessere Verbindung als zum 
Bruder. Sie fühlt sich ihnen gegenüber immer zurückgesetzt und wurde von den Eltern „stets ignoriert, sogar 
mißachtet“. U. a. sind die Eltern gegen den stationären Aufenthalt der Tochter in der Psychotraumatologie. Die 
Patientin berichtet, daß sie während ihrer Kindheit die Wochenenden stets bei Bekannten der Eltern verbringen 
mußte, weil ihre Eltern sie nicht bei sich zu Hause haben wollten.    
Während ihrer Schulzeit (etwa 1994) ist die Patientin von einem Freund bedroht worden und körperlich zu 
Schaden gekommen. Er hat sie auch vergewaltigt. 
Die Patientin berichtet, daß sie während ihrer Berufstätigkeit gemobbt worden sei. Auch sei Zahnarzthelferin 
sowieso nicht ihr Wunschberuf gewesen, sie hätte lieber Medizin studiert. 
Vor etwa einer Woche ist der langjährige Lebensgefährte der Patientin, den sie seit 6 Jahren kennt und mit dem  
sie seit 4 Jahren zusammen gelebt hat -  durch einen nicht verschuldeten Autounfall ums Leben gekommen. Die 
Patientin steht noch unter der Einwirkung dieses Ereignisses. 
 
Familienanamnese 
Die Patientin berichtet, daß der Bruder der Mutter an MS und Morbus Bechterew leidet. Die Großmutter 
mütterlicherseits litt an Depressionen, ebenso wie ihre eigene Mutter, die Depressionen mit Angst- und 
Panikattacken hat. Die Schwester der Mutter sei tablettensüchtig. Die Großmutter väterlicherseits sei an 
Darmkrebs verstorben. Sie war eine russische Jüdin und hat während des Dritten Reiches unter der Verfolgung 
gelitten. Die Patientin konnte dazu jedoch keine weitergehenden Angaben machen, da dieses Thema, wie auch 
die Kriegszeit an sich, in der Familie „totgeschwiegen wurde“. Den eigenen Vater beschreibt die Patientin als 
Gewohnheitstrinker. Sie sei auch Zeuge von teilweise gewalttätigen Auseinandersetzungen zwischen den Eltern 
gewesen. Im Alter von etwa 4-5 Jahren ist sie als Beifahrerin bei einem Autounfall leicht verletzt worden, der 
Vater ist gefahren. 
Beide Eltern waren während des Anschlages vom 11. September 2001 im World Trade Center in New York, sind 
jedoch unverletzt davon gekommen. 
Die Patientin berichtet weiter, daß während ihrer Kindheit ein sexuelller Mißbrauch innerhalb der Familie 
stattgefunden hat, möchte aber keine weitergehenden Angaben machen. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin berichtet über zwei Schleudertraumen der HWS durch eine „Rangelei mit ihrem Freund“ (1998) und 
einen Badeunfall. Vor 5 Jahren – nach der „Rangelei mit dem Freund“ - hatte die Patientin einen Hörsturz und 
war anfangs auf beiden Ohren vollständig taub. Das hat sich wieder gegeben. Nach einer Achterbahnfahrt im 
Alter von 22 Jahren hat die Patientin zwei  Bandscheibenvorfälle der HWS (2000) erlitten.  
Zur Zeit leidet die Patientin unter starken Schmerzen zwischen den Schulterblättern und Mißempfindungen im 
linken Arm. Diese Mißempfindungen bzw. Taubheitsgefühle hat sie oft im ganzen Körper oder manchmal ist nur 
der Kopf betroffen. Bei extremem Streß leidet die Patientin unter starken Kopfschmerzen. Große Beschwerden 
bereiten ihr auch die Verspannungen im Schulter-/Nackenbereich. Die Beschwerden treten am frühen Morgen 
und am späten Nachmittag stärker auf. Dazwischen sind sie abgeschwächt. Die Patientin berichtet, daß sie nie 
wirklich beschwerdefrei sei. Die Patientin berichtet weiter, daß sie wegen ihrer Beschwerden keine Nacht mehr 
durchschlafen könne und regelmäßig einmal um 2 Uhr und einmal um 5 Uhr nachts aufwache. 
  
Aufgrund der Wirbelsäulenprobleme hat die Patientin im Juni 2003 an einer Rehabilitationsmaßnahme 
teilgenommen. Dabei sei es im Rahmen einer Muskelentspannungstherapie zu einer Reaktualisierung einer 
Traumatisierung gekommen. Seitdem leide sie unter Flashbacks und Alpträumen sowie Hyperarousals. „Die 
Bilder kommen plötzlich und werfen mich aus der Bahn“. Einem sozialen Rückzug arbeite sie gezielt entgegen. 
Ferner beschreibt die Patientin dissoziative Fugues und amnestische Zustände.  
















Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist sehr freundlich-
zugewandt und schildert ihre Probleme aufgeschlossen. In Anbetracht der Tatsache, daß sie vor einer Woche 
ihren langjährigen Lebenspartner durch einen schweren Verkehrsunfall verloren hat, wirkt die Patientin 
außerordentlich gefaßt, manchmal sogar heiter. Sie scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. Hinweise 
auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen 
oder formalen Denkstörungen auf.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Schwere depressive Episode (F33.3) 
2. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 
1 Solian 50 mg 
2 Kalmar. 
 
Behandlung und Verlauf  
Therapeutin der Patientin war Frau Frey. Die Patientin hat 30 Behandlungen bei  Frau Frey erhalten. 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es tut gut“. „Man hat 
hinterher das Gefühl zu schweben“. „Außerdem hat man bessere Laune“. Die Therapie „lockert, man ist 
beweglicher“. Nach der zweiten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. Nach der vierten 
Behandlung habe sie sich „sehr viel besser“ gefühlt. Die Therapie „lasse ein Wärmegefühl im Körper entstehen“. 
Auch sei die Therapeutin „besonders einfühlsam“ und würde sie ausgesprochen „freundlich“ behandeln. Das 
gefalle ihr gut. Sie würde die Myoreflextherapie gern weiter und öfter machen. Sie sei „einfach zufriedener“. Die 
Schmerzen wurden „kontinuierlich weniger“. Auch bei den Depressionen würde die Therapie helfen: Die 
„Depressionen gehen zwar nicht weg, werden jedoch besser oder man fühlt sich irgendwie besser“.   
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern eindeutig als Erfolg bei der Behandlung ihrer 
Beschwerden, sowohl im körperlichen als auch im psychischen Bereich. Sie würde sich wünschen weiterhin – in 
regelmäßigen Abständen - mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor 
Therapiebeginn, geht es der Patientin jetzt sehr viel besser. Sie habe während der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie ein anderes Körpergefühl bekommen, sie habe „deutlich Wärme und Entspannung gefühlt“. 
Nach jeder Behandlung habe sie sich „entspannt, müde, ruhig und warm“ gefühlt. Während der ersten 
Behandlung habe die Patientin Erinnerungen in sich aufsteigen gefühlt, die sie „an alles erinnerten“. Sie ist auch 
der Meinung sich seit Therapiebeginn menschlich-persönlich weiter entwickelt zu haben. 
 











Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie bei 
Patientin JR/23 
 
Verlauf der Beschwerden nach 











































































Verlaufsprofil 18: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin JR/23 
 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogen 
Stärke der Beschwerden 
               T1  T2 
1. Beschwerde:  Taubheitsgefühle und Mißempfindungen im  
    ganzen Körper        7  0                                  
 2. Beschwerde:    Schulter- und Nackenverspannungen     5  3 
 3. Beschwerde:           Depressionen         10  3 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen: Die Mißempfindungen sind 
vollständig verschwunden, die Schmerzen des HWS-Syndroms haben sich deutlich verbessert. Auch die 
Depressionen sind nach Aussagen der Patientin zwar nicht verschwunden, „jedoch wesentlich erträglicher“ bei 
regelmäßiger Anwendung der Myoreflextherapie. 
 
Merkmale der Beschwerden 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 9 noch 
nicht verspürt hat. Von den 29 schon erlebten Items werden 15 von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 
bewertet. Dabei liegen 8 Items auf der affektiven Dimension. 9 weitere Items werden im oberen Bereich mit 5 
oder 6 Punkten bewertet. 5 Items liegen bei der Bewertung mit 4 Punktwerten im mittleren Bereich.     
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 25 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 25 
erlebten Beschwerden bewertet sie 23 mit 3, 4, und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 2 weitere Items 
werden mit 2 Punkten im unteren Bereich gewertet.     
  
Veränderungen  der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin nur besser werden, wenn sie sich entspannt, im 
Urlaub ist, fernsieht, liest, liegt, glücklich ist oder ihren Hobbies nachgeht. Unverändert sind die Beschwerden bei 












Wetterwechsel, bestimmten Nahrungsmitteln, alkoholischen Getränken, im Sitzen, mit anderen reden, beschäftigt 
sein und bei Arbeiten. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen anderen Veränderungen schlechter. Die 
Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn sie 
mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 
  
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
          T1  T2   
Grundstimmung    10  6 
Leidensdruck     10  7 
Problembewältigung    10   7 
 
Wie zu sehen ist, hat sich die Grundstimmung der Patientin sichtbar verbessert und auch der Leidensdruck ist 
geringer geworden. Das Gefühl, die Beschwerden im Griff zu haben hat sich ebenfalls verbessert, so daß man 
sagen kann, die Patientin hat ihre Probleme heute wesentlich besser im Griff. Wie die Patientin beschrieben hat, 
haben sich ihre Beschwerden verbessert, insbesondere sind die Depressionen erträglicher geworden.    
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin JR/23
T1
T2
T1 7 5 10 2,5 2,5 9
T2 0 3 3 2 1,8 3
Miß HWS Depr. Gst Ldr PiG
 
Diagramm 18:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der  
    Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin JR/23 
 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 30 Schwere Depression 0   
IES-R  









Hyperar.       27 Schweres Trauma 0   
PTSS-10 44 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 41:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin JR/23 
 











Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin JR/23 
  
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 25 27 52 
● Berufsleben 12 15 27 
● Unfälle 5 3 8 
● Krankheiten 10 10 20 
● Sexualität 26 28 54 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 10 14 24 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 93 98 191 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 42: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin JR/23 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie selbst wurde von den Eltern ignoriert und 
mißachtet und fühlte sich nicht geliebt, sondern immer abgeschoben, wenn sie z. B. die Wochenenden nicht zu 
Hause mit Eltern und Geschwistern verbringen durfte. Im Alter von 16 Jahren wurde die Patientin von einem 
Freund körperlich bedroht, verletzt und vergewaltigt. Die Patientin berichtet weiter, daß während ihrer Kindheit ein 
sexuelller Mißbrauch innerhalb der Familie stattgefunden hat, möchte darüber aber nicht sprechen. Die Mutter 
leidet – ebenso wie die Großmutter mütterlicherseits – an Depressionen mit Angst- und Panikattacken, ihre Tante 
ist tablettenabhängig. Die Patientin wurde auch Zeugin von teilweise gewalttätigen Auseinandersetzungen 
zwischen den Eltern. Desweiteren berichtet die Patientin über Mobbing am Arbeitsplatz. Sie hat bereits einen 
Hörsturz und zwei Bandscheibenvorfälle erlitten. Die Patientin hat in der Anamnese angegeben, daß sie selbst 
auch unter Depressionen mit Panikattacken leidet. Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, daß 
die Patientin sich nie wirklich geliebt und angenommen gefühlt hat. Nie konnte sie ein eigenes positives 
Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die oben geschilderte Abfolge von Umständen, die jede für sich subliminal 
blieb, wurden die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht 
auszuschließen ist. Jede Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen. So geschah z. B. vor einer Woche der 
tödliche Unfall des Lebensgefährten, während sich die Patientin zur Behandlung im Krankenhaus befand. Durch 
diesen Verlust fühlt sich die Patientin tief traurig und verloren und ein Genesungsprozeß wurde wieder 
unterbrochen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem extrem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 64 bzw. 27 Punkten klinisch deutlich auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 191 Punkten weisen die stark erhöhten Werte der PTSS-10 (44 Punkte) und die Werte für 
eine schwere Depression im BDI (30 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des 
KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Dimension Sexualität an erster Stelle rangieren. Hier sind 
der sexuelle Mißbrauch, die sexuelle Nötigung und die Vergewaltigung in Kindheit und Jugend zu nennen. An 












zweiter Stelle folgen die Probleme der Herkunftsfamilie, in welcher die schwere Erkrankung der Mutter, die 
Trunksucht des Vaters und auch Gewalttätigkeiten zwischen den Eltern herrschten. Besonders leidet die Patientin 
unter der Mißachtung ihrer Person durch ihre Eltern. Es folgen Probleme mit der Berufswahl, die die Patientin so 
hat eigentlich nicht treffen wollen. Danach folgen die Belastungen durch Gewalt, da die Patientin innerfamiliäre 
gewalttätige Auseinandersetzungen zwischen ihren Eltern hat miterleben müssen und selbst unter körperlicher 
Gewaltanwendung leiden mußte. An fünfter Stelle rangieren die eigenen Erkrankungen, die die Patientin sehr 
belasten. Die Kategorien Unfälle und Katastrophen sind etwa gleich stark ausgeprägt. Keine Werte gibt es in den 
Kategorien Kinder, Krieg, Schädigung anderer und Strafverfolgung. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte der PTSS-10, der 
IES-R und des Gefährdungsindex anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen alle Skalen gesunkene Werte. 
 
6.22  Einzelfalldokumentation Pin EO/24 
  
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 49 Jahre alt, weiblich und hat eine Schwester. Sie ist seit 1990 geschieden und hat einen 28-
jährigen Sohn. Zur Zeit hat die Patientin keinen Partner und lebt allein. Sie hat Hauptschulabschluß, aber keinen 
Beruf erlernt. 
   
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich zur Zeit in der IPB im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung Psychotraumatologie. 
Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit der Geburt ihres Sohnes, also seit 28 Jahren, unter starken Kopfschmerzen. 
2 Seit dieser Zeit leidet sie unter starken Schulter- und Nackenverspannungen. 
3 Seit etwa 2 Monaten berichtet die Patientin über Taubheitsgefühle und Mißempfindungen in Armen 
und Beinen. 
4 Die Patientin hatte bereits einen Bandscheibenvorfall im HWS-Bereich und hat eine künstliche 
Bandscheibe in C5/C6. 
5 Seit etlichen Jahren leidet die Patientin unter starken Magenschmerzen. 
6 Seit etlichen Jahren hat die Patientin ein Rauschen im rechten Ohr, immer bei Streß. 
7 Solange sie zurückdenken kann leidet sie unter Depressionen. 
 
Die Beschwerden 1, 3 und 5 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 8 und 10 angegeben. 
Sie berichtet, daß es vor etwa 2 Monaten während ihrer ehrenamtlichen Tätigkeit mit Heimkindern zu einer 
Retraumatisierung gekommen sei. Sie selbst habe auch einmal 9 Monate lang in einem Heim gelebt, etwa 
zwischen ihrem 6. und 7. Lebensjahr, und habe dort eine traumatische Erfahrung gemacht. Außerdem merke sie, 
daß sie unter Konzentrationsstörungen leide, seit sie bei den Heimkindern arbeite. Sie müsse mit anderen 
Menschen mitfühlen und erspüre die Gefühle der Mitmenschen und fühle sich dadurch belastet. Seit dieser Zeit 
könne sie nicht mehr richtig laufen, liege am liebsten im Bett und könne kaum noch arbeiten. Früher sei das 
anders gewesen, da habe sie „alles durchgekämpft, sonst wäre ich nicht so alt geworden“. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Flaberg geboren worden und dort aufgewachsen. Sie hat eine Schwester, die 1 Jahr älter ist 
als sie selbst. Sie hatte etwa 25 Jahre keinen Kontakt zu ihrer Schwester. In der letzten Zeit findet eine 











vorsichtige Annäherung statt. Beide möchten nicht „über ihre gemeinsame Kindheit sprechen“. Die Patientin hat 
in Kindheit und Jugend unter Vereinsamung, fehlender Anerkennung und dem Gefühl gelitten, nicht geliebt zu 
werden.   
Aus ihrer Kindheit berichtet sie, daß sie sehr arm waren und oft Hunger hatten. Es sei oft kalt gewesen. Als Kind 
sei sie ins Nachbarhaus gelaufen, weil es dort warm gewesen sei und immer so gut aus der Küche gerochen 
habe. Diesen Wohlgeruch rieche sie heute noch. Daran denke sie gern zurück. Die Mutter mußte oft betteln 
gehen, weil sie gar nichts hatten. Die Mutter habe ihre Schwester und sie allein großgezogen, da sie sich von 
ihrem Mann habe scheiden lassen. Aus Brennesseln habe sie Gemüse gekocht und aus Wasser und Mehl 
Plätzchen gebacken. Sie hatten „eigentlich immer Hunger, Hunger, Hunger“! Als geschiedene Frau mit einem 
ausländischen Namen war es für die Mutter schwer durchzukommen. Sie habe immer 12 Stunden am Tag und 
die ganze Woche lang gearbeitet.  Im Alter von etwa 5 Jahren habe sie bei ihrer Oma mütterlicherseits gewohnt 
zusammen mit dem Stiefopa. Danach lebte sie im Haushalt ihrer Tante (Schwester der Mutter). Im Alter von 7 
Jahren sei sie dann 9 Monate lang in einem Kinderheim gewesen. Das Heim sei von vier Nonnen und einem 
Pastor geleitet worden. Dort sei sie häufig mißbraucht worden. Es sei „wie ein Ritual gewesen“: Ihr wurde immer 
wieder gesagt: „Du bist nicht lebenswert. Du bist ein Heide“. Dann sei der Pater gestorben. „Er saß dann tot auf 
einem Stuhl, er saß nicht mehr ganz gerade, und alle Kinder mußten ihm die Hand küssen“. „Das habe ich bis 
heute nicht vergessen“. Einmal habe sie einer Nonne nach dem Mißbrauch den Schleier vom Kopf gerissen. 
Daraufhin sei sie tagelang in einen Keller gesperrt worden. Danach wollte sie nur noch sterben. Sie habe auch 
nicht mehr gesprochen.  
Zwischen dem 13. und 16. Lebensjahr „hatte ich eine schöne Zeit“, berichtet die Patientin. Sie habe einen netten 
Freund gehabt. Danach „habe ich mich rumgetrieben, bin abgerutscht, habe zeitweise in Holland in einem Bordell 
gearbeitet“. „Mit 17 oder 18 Jahren bin ich zur Polizei gegangen, da ich zusammengeschlagen wurde und mein 
Kind dabei verloren habe. Ich wollte weg aus dem Milieu“. „Ich wollte zurück zu meiner Mutter gehen, die hat mich 
aber nicht rein gelassen, da ihre Schwester (Schwester der Mutter) das nicht wollte“. Daraufhin „habe ich eine 
Zeitlang draußen geschlafen, bin in eine Drückerkolonne geraten“. An diese Zeit könne sie sich kaum erinnern. 
Nur bruchstückhaft falle ihr etwas ein. Aus der Zeit in der Drückerkolonne weiß sie noch, daß sie „abgehauen“ 
sei. Sie wollte zurück nach Hause. In einer Gastwirtschaft unterwegs sei sie vom Wirt aufgenommen worden, 
„doch ich wollte weg, nach Hause, habe 70 DM aus der Kasse genommen“. „Dann weiß ich nur noch, daß ich 
verhaftet wurde und 300 DM Strafe zahlen mußte“. Dann habe sie wieder zur Drückerkolonne zurück gemußt, sei 
aber „wieder abgehauen“ und „irgendwie in Düsseldorf gelandet“. Dort habe sie in einem Hotel und einer Pizzeria 
gearbeitet, habe mit „mehreren Frauen zusammen gewohnt“. Damals habe sie ihren zukünftigen Mann 
kennengelernt. Mit 20 Jahren habe sie geheiratet, mit 21 einen Sohn bekommen. 
In ihrer Ehe habe sie „halt ihren Vater gesucht und gefunden“. „Es gab viel Gewalt in der Ehe, mein Mann war 
noch extrem härter als mein Vater“. Sie sei ständig geschlagen und mißbraucht worden. Nach der Scheidung 
habe die Patientin eine weitere Beziehung gehabt, „die war noch härter, mit viel Gewalt, war eine S/M-
Beziehung“. 
Über die Geburt ihres Kindes habe sie sich sehr gefreut. Der Sohn tue sich jedoch mit lesen und schreiben 
schwer, sei sehr „in sich zurückgezogen“, habe keine Kontakte nach draußen. Er habe seine Lehre dreimal nicht 
bestanden. „Es tut mir leid, daß er unter mir leiden muß“. Er sei taub zur Welt gekommen und in Bonn zur 
Behindertenschule gegangen. Sie liebe ihren Sohn und habe einen sehr guten und regen Kontakt zu ihm. Aber 
immer wieder müsse sie denken, daß ihr Sohn zu sehr unter ihr leiden müsse. Außerdem sei durch sie „das 
andere Kind gestorben, durfte es nicht leben“. Sie mache sich schwere Vorwürfe. 
Ihre Hobbies sind Lesen, Spazierengehen, Mineralien sammeln. Außerdem mache sie gern Gartenarbeit, und 
genieße die Natur. Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortet die Patientin, daß sie es 
geschafft habe, nicht mehr „fremdbestimmt zu sein, sondern jetzt manches Mal sie selber sei“. 














Die Patientin berichtet, daß ihre Mutter als 16-Jährige ihren Vater kennengelernt habe. Ihr Vater sei während des 
Krieges als 14-Jähriger aus Polen nach Deutschland verschleppt worden. Mit 17 Jahren habe ihre Mutter ihre 
Schwester bekommen. Über ihre Großeltern väterlicherseits weiß die Patientin vom Hörensagen nur, daß der 
Opa Arzt und Offizier gewesen sei und die Großmutter eine schöne Frau. Bei ihnen wurde zu Hause bei Tisch nur 
Latein gesprochen, damit die Kinder nicht verstanden, worüber geredet wurde. Auch gibt es ein 
Familiengeheimnis, das aber niemand kennt, weshalb der Vater der Patientin in Deutschland seinen 
Familiennamen geändert habe. Der Vater sei oft als „Polensau“ beschimpft worden 
Die Großmutter mütterlicherseits sei „ein Schwein“ gewesen. Sie habe „die Männer nur benutzt“. Einer soll sich 
wegen ihr umgebracht haben. Sie habe ihre Tochter (Mutter der Patientin) als Sexualobjekt angeboten und die 
Tochter zur Falschaussage gezwungen. Die Mutter der Patientin sei von „fremden Männern, die bei der Oma 
waren, mißbraucht worden“. Außerdem habe die Oma ihre Tochter (Mutter der Patientin) schon mit 10 Jahren auf 
Bauernhöfen arbeiten lassen und diese mußte das Geld dann der Oma abgeben. Die Oma habe sich „an toten 
Juden bereichert, die exekutiert“ worden seien. Von ihrer Mutter habe sie außerdem erfahren, daß der Bruder der 
Oma bei der „Totenkopf-SS“ gewesen sei. Ihr „richtiger Opa“ sei ein lieber, aber schwacher Mann gewesen. Er 
habe sich von der Oma scheiden lassen und sei sehr einsam gestorben. Er sei der Einzige gewesen, der der 
Patientin „nie etwas angetan habe“. Die Oma habe im Alter ihr ganzes Vermögen für Ärzte ausgegeben, sie hatte 
Magenkrebs. 
Mit 19 Jahren war ihre Mutter mit ihr selbst schwanger. Ihr Vater wollte das Kind nicht haben, und habe die Mutter 
zu einer Abtreibung gezwungen. Das habe aber „nicht funktioniert“. Das habe ihre Mutter ihr vor einigen Jahren 
erzählt, da sie wollte, daß die Patientin ihr vergebe. Sie wisse, daß ihre Mutter darunter gelitten habe, sagt die 
Patientin. Die Mutter habe auch berichtet, daß sie ihrer eigenen Mutter hörig gewesen sei, wie sie auch ihrem 
Mann hörig war. Die Mutter sei aber selbst auch „sehr gewalttätig gewesen“. 
Ihr Vater sei ein sehr aggressiver Mann gewesen. Er sei Alkoholiker gewesen und habe viel geraucht. Er habe ein 
Metzgermesser und eine Schußwaffe besessen. Jeden Abend habe er ihre Mutter geschlagen. Einmal habe der 
Vater die ganzen Küchenmöbel kaputt geschlagen. Zu ihr habe er immer gesagt: „Dir tue ich nichts“. Sie selbst ist 
von ihrem Vater zwischen dem 1. und 7. Lebensjahr mißbraucht worden. 
Die Mutter habe „ein Loch im Herzen“. In der letzten Zeit übernehme sie selbst immer mehr die „Verantwortung 
für die Mutter“. Ihre Schwester leide unter „Anemie und Rheuma“. Alle Frauen aus der Familie der Mutter, also die 
Großmutter, die Mutter, die Schwester der Mutter, sie selbst und ihre Schwester, leiden bzw. litten unter 
Depressionen. 
  
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin berichtet, daß sie eine Operation an der HWS hatte und eine Unterleibsoperation. Seit vielen Jahren 
leide sie unter Depressionen, so wie alle Frauen in ihrer Familie. Sie klagt über schmerzhafte Verspannungen im 
Schulter-/Nackenbereich, die ihr große Beschwerden verursachen. Auch habe sie häufig Magenschmerzen. 
Die Patientin berichtet weiter über eine Retraumatisierung vor etwa 2 Monaten. Während ihrer ehrenamtlichen 
Tätigkeit mit Heimkindern sei ihr „alles wieder gekommen“, besonders „der Mißbrauch in dem Kinderheim bei den 
Nonnen“. Seitdem habe sie „Angst verrückt zu werden“. Sie fühle oft ihre rechte Körperhälfte nicht mehr und habe 
ein Taubheitsgefühl in Armen und Beinen. Sie habe auch immer Angst aus dem Haus zu gehen, weil ihr oft die 
„Beine einfach den Dienst versagen, einfach wegknicken“. Sie entwickele dann einen „Rechtsdrall“. Sie erinnere 
sich aber, daß das „seit dem 16. Lebensjahr immer bei Streß so gewesen sei, das gehe auch wieder zurück“. 
Bei Streß habe sie ein „Rauschen im Ohr“. Sonst könne sie sehr gut, eigentlich „übergut“ hören. Bei extremem 
Streß leidet die Patientin unter starken Kopfschmerzen mit Migräneanfällen. Die Beschwerden kommen und 











gehen, sind aber jeden Tag für viele Stunden da. Insgesamt seien die Beschwerden „stärker und vielfältiger“ 
geworden. Die Patientin berichtet, daß schon morgens beim Aufwachen „die Angst da ist“. 
Die Patientin berichtet weiter, daß sie wegen ihrer Beschwerden keine Nacht mehr durchschlafen könne und 
regelmäßig zwischen 2 Uhr und 4 Uhr nachts wach würde. Wegen der Angst könne sie, wenn es hell ist, besser 
schlafen. Auch könne sie sich oft nicht mehr so gut konzentrieren und sei antriebslos, bleibe am liebsten zu 
Hause und lege sich ins Bett. 
Sie leidet unter starken Schuldgefühlen: „Ich war nie gut genug“. „Wer mich kannte, schlug mich“. Sie habe 
gelernt anspruchslos zu sein, das wolle sie jetzt nicht mehr länger sein. Auch habe sie gelernt, daß „auffallen 
nicht gut ist“, also versuche sie immer nicht aufzufallen, gehe nur wenig aus dem Haus. Sie möchte gern arbeiten, 
„das tut mir gut“. Sie mache Atemübungen, um sich zu stabilisieren und von den Ängsten zu distanzieren. Sie 
sieht ihre Erkrankung sehr realistisch und weiß, daß die Therapie hilfreich sein kann. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortet die Patientin, dass das „ihr Sohn“ sei. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist sehr freundlich-
zugewandt und schildert ihre Probleme aufgeschlossen. Sie wirkt jedoch teilweise emotionslos und hat eine 
sparsame Gestik und Mimik. Trotz der belastenden Ereignisse, die die Patientin schildert, ist sie außerordentlich 
gefaßt. Sie scheint über eine ausreichende Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses 
oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Schwere rezidivierende depressive Episode (F33) 
2. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1). 
 
Medikation  
Die Patientin nimmt zur Zeit Valeria (ein homöpathisches Medikament). 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten der Patientin waren Herr Maier und Frau Frey. Die Patientin hat 24 Behandlungen erhalten (20 
Behandlungen von Herrn Maier und 4 Behandlungen von Frau Frey). 
Die Patientin berichtet, daß sie sich während der Myoreflextherapie das erste Mal überhaupt von jemandem habe 
anfassen lassen. Das sei in einer so einfühlsamen, behutsamen Weise geschehen, daß es ihr erstaunlicherweise 
nichts ausgemacht habe. Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin 
besser. „Es war wunderbar“. „Ich habe die Behandlung jedesmal im Bett noch nachgenossen“. „Die Krämpfe in 
den Füßen sind sofort weg gewesen“. „Ich fühlte mich nach jeder Behandlung ruhiger, entspannter“. Nach der 
zweiten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. Nach der Therapie habe ihr eine Mitpatientin 
gesagt, sie würde zum ersten Mal lächeln. „Und wenn ich gelächelt habe, dann ist das schon etwas Besonderes“. 
Sie würde die Myoreflextherapie gern jede Woche machen. Sie sei „einfach zufriedener“. Die Beschwerden 
würden „immer weniger“. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie „nicht“ als Fehlschlag. Sie sieht den eventuellen Fehlschlag in „anderen, 
äußeren Umständen während der Therapie“. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - 












mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, geht es der 
Patientin jetzt „ebenso gut“ wie im Zeitraum vor der Therapie. Sie ist der Meinung sich durch die 
Myoerflextherapie auch menschlich-persönlich weiterentwickelt zu haben. Schon nach der ersten Behandlung 
begann die Besserung der körperlichen Beschwerden. Zur Zeit gibt es „streckenweise Schmerzfreiheit“ für die 
Patientin. Besonders  gefallen hat der Patientin die „Achtung der Therapeuten“. Diese habe sie „auch emotional 
getroffen. Sie behandelten mich ehrlich, achtungsvoll und auch herzlich. Ich empfand Vertrauen. Sonst lasse ich 
mich nicht anfassen. Beim Abschied habe ich geweint, das kenne ich sonst nicht an mir“. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin EO/24 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 































































Verlaufsprofil 19: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin EO/24 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
              T1  T2 
1. Beschwerde:   Schulter- und Nackenverspannungen/ 
     Kopfschmerzen         8  5                                  
 2. Beschwerde:                     Magenschmerzen           10  4 
 3. Beschwerde   Taubheitsgefühle und Mißempfindungen  
      in Armen und Beinen      10  10 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen: Die Schmerzen des HWS-
Syndroms und die Kopfschmerzen sind deutlich zurückgegangen. Auch die Magenschmerzen sind sichtlich 
besser geworden. Die Mißempfindungen an Händen und Füßen sind unverändert.   
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 12 noch 
nicht verspürt hat. Von den 26 schon erlebten Items werden 25 von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 
bewertet. Dabei liegen 13 Items auf der affektiven Dimension. 1 weiteres Items wird im mittleren Bereich mit 4 
Punkten bewertet.   
 
 











Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 30 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 30 
erlebten Beschwerden bewertet sie 25 mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 4 weitere Items werden 
mit 3 und 4 Punkten im mittleren Bereich gewertet, 1 Item mit 1 Punkt im unteren Bereich.       
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin besser werden, wenn sie sich aufregt, entspannt, 
körperlich belastet, schläft, liest, liegt, glücklich oder beschäftigt ist oder ihren Hobbies nachgeht. Unverändert 
sind die Beschwerden bei der Monatsregel, bei Langeweile, sich mit der Familie erfreuen. Ansonsten werden die 
Beschwerden bei allen anderen Veränderungen schlechter. Die Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden 
verschlechtern, wenn sie mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
          T1  T2   
Grundstimmung    5  9 
Leidensdruck     7  10 
Problembewältigung    7  8,5 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck und auch das 
Gefühl, die Beschwerden im Griff zu haben verschlechtert. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 8 10 10 5 7 7
T2 5 4 10 9 10 8,5
HWS Mag Miß Gst Ldr PiG
 
Diagramm 19:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der  
    Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin EO/24 
 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 29 Schwere Depression 0   
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Hyperar.       31 Schweres Trauma 0   
PTSS-10 31 Verdacht auf PTBS 
 
0   
Tabelle 43: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin EO/24 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin EO/24 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 32 49 81 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 5 1 6 
● Krankheiten 8 14 22 
● Sexualität 26 28 54 
● Kinder  11 21 32 
● Gewalt 15 21 36 
● Krieg 0 0 0 




10 15 25 
● Schädigung anderer 5 6 11 
Gesamtsumme 117 156 273 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 44: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin EO/24 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Mutter und Großmutter (mütterlicherseits) 
bestimmten das Leben der Patientin. Der Vater war Alkoholiker und beide Elternteile waren sehr gewalttätig und 
haben die Patientin geschlagen und mißhandelt und zwischen dem 1. und 7. Lebensjahr regelmäßig mißbraucht. 
In einem Kinderheim ist die Patientin über längere Zeit ebenfalls sexuell mißbraucht worden. Später gab es 
Vergewaltigungen, sexuelle Nötigung, Mißbrauch, Arbeit in einem Bordell und in einer Drückerkolonne, Erfahrung 
sexueller Gewalt in der Ehe, Geburt eines tauben Sohnes. Bei der Patientin handelt es sich um eine sequentielle 
(= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung aufgrund ihres jahrelangen sexuellen Mißbrauchs, der körperlichen 
Mißhandlungen, des lieblosen Elternhauses, des väterlichen Mißbrauchs und des Aufenthaltes in dem 
Kinderheim und den dort stattgefundenen Mißhandlungen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem extrem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 35 bzw. 31 Punkten deutlich klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 273 Punkten weisen die stark erhöhten Werte der PTSS-10 (31 Punkte) und die Werte für 
eine schwere Depression im BDI (29 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des 
KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie an erster Stelle rangieren. Hier sind das 
niedrige Niveau des Elternhauses, die häufig wechselnden Bezugspersonen, die längeren Trennungen von den 
Eltern bzw. der Mutter, die Gewalt und die Mißhandlungen durch beide Eltern und die konfliktreiche Situation im 











Elternhaus zu nennen. Die am zweitstärksten ausgeprägte Dimension ist diejenige der Sexualität. Hier sind der  
jahrelange sexuelle Mißbrauch, die sexuelle Nötigung und die Vergewaltigungen in Kindheit und Jugend zu 
nennen. Danach folgen die Belastungen durch Gewalt, da die Patientin innerfamiliäre gewalttätige 
Auseinandersetzungen zwischen ihren Eltern hat miterleben müssen, Freiheitsberaubung und Bedrohung für Leib 
und Leben stattgefunden haben. Die Kategorie Kinder ist ebenfalls stark ausgeprägt, da die Patientin unter der 
Taubheit ihres Sohnes, seinen Entwicklungsschwierigkeiten und seiner extremen Zurückgezogenheit leidet. Es 
folgen Probleme mit der Strafverfolgung, die in ihrem Leben stattgefunden hat. An sechster Stelle stehen die 
eigenen Erkrankungen, die die Patientin sehr belasten. An siebter Stelle rangiert die Schädigung anderer. Die 
Patientin hat Dritte materiell geschädigt und sexuelle Gewalt gegen andere ausgeübt. Die achte Dimension ist die 
der Unfälle. Hier hat die Patientin als Kind einen Autounfall erlebt. Ebenso stark ausgeprägt ist die Kategorie der 
Katastrophen. Hier nennt die Patient das Erdbeben 1979, das z. B. die Burg Hohenzollern schwer beschädigte 
und dessen Auswirkungen auch im Rheinland zu spüren waren. Keine Werte gibt es in den Kategorien 
Berufswahl und Krieg. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt sind alle Werte höher als zum 1. Meßzeitpunkt, mit Ausnahme eines Wertes der 
körperlichen Beschwerden. 
 
6.23   Einzelfalldokumentation Pin EV/25  
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 25 Jahre alt, weiblich und hat zwei Schwestern. Sie lebt in einer festen Partnerschaft. Sie hat 
Abitur gemacht und Studentin der Pädagogik und Psychologie (z. Zt. unterbrochen). 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich in der IPB im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung Psychotraumatologie. Als 
Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit 11/2002 unter chronischer Hepatitis C. 
2 Seit dieser Zeit leidet sie unter starken Schulter- und Nackenverspannungen. 
3 Seit Beginn (24.10.03) der Interferon-Therapie leidet die Patientin unter starken Knochenschmerzen. 
4 Seit etwa 11/2002 leidet die Patientin unter Depressionen. 
  
Die Beschwerden 1, 3 und 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 9, 10 und 5 angegeben.   
Sie berichtet, daß sie im November 2002 Zeugin des Suizids ihres Ex-Freundes wurde. Infolge einer 
Auseinandersetzung (sie wollte ihren Ex-Freund nicht heiraten) griff dieser zu einem „Hinterlader“, von denen „er 
eine Sammlung besaß“ und erschoß sich in ihrer Anwesenheit. Die Patientin, die sich nichts ahnend ihrem 
Freund zuwandte, wurde bei dessen Suizid am ganzen Körper mit Blut kontaminiert. Dabei infizierte sie sich – wie 
sich Monate später herausstellte – mit Hepatitis C. Infolge des traumatischen Ereignisses stellten sich 
posttraumatische Belastungssymptome ein wie Intrusionen, Schreckhaftigkeit, Ein- und Durchschlafstörungen, 
Alpträume und massive Schuldgefühle. Darüber hinaus gab es kürzere dissoziative Gefühlszustände und eine 
depressive Episode mit Suizidgedanken. 
  












Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Krefeld geboren worden, dort aufgewachsen und lebt auch heute noch dort. Sie hat eine 5 ½ 
Jahre ältere Schwester und eine ebenfalls 5 ½  Jahre jüngere Schwester. Die Ehe ihrer Eltern war immer gut und 
ist es heute noch. Es seien nie gravierende familiäre Probleme aufgetreten. 
Der Besuch von Grundschule und Gymnasium mit dem Abschluß Abitur sei problemlos gewesen. Während ihrer 
Schulzeit (etwa 1992) ist die Patientin im Alter von 14 Jahren von einem Fremden vergewaltigt worden. Sie habe 
diese Erfahrung negativer Intimität aber für sich behalten, da sie ihre Eltern nicht habe belasten wollen. 
Mit 15 Jahren ist die Patientin als Fußgängerin von einem Autofahrer angefahren worden und auf der Motorhaube 
gelandet. Sie sei aber nicht allzu schwer verletzt gewesen. Mit etwa 16 Jahren ist die Patientin von einer Horde 
Mädchen zusammengeschlagen worden. Nach erfolgreicher Behandlung einer Magersucht zwischen dem 18. 
und 22. Lebensjahr habe sie im Alter von 23 Jahren das Studium der Pädagogik und Psychologie begonnen. Zur 
Zeit sei sie vom Studium beurlaubt. Ihr Hobby Reiten kann sie nicht mehr ausüben. Und auch nicht mehr mit der 
Freundin zusammen „unterwegs sein, das geht nicht mehr“. Jetzt lese sie viel und höre Musik. 
 
Familienanamnese 
Die Patientin berichtet, daß ihre Mutter alkoholkrank sei. Weitere Krankheiten in der Familie seien ihr nicht 
bekannt. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Als Kleinkind war die Patientin sehr krank und etwa 2 Jahre lang im Krankenhaus wegen beidseitiger 
Hüftverschiebung. Im Alter von 4 Jahren sei sie dann aufgrund einer Salmonellose erneut ins Krankenhaus 
gekommen. Mit 18 Jahren sei sie an Anorexie erkrankt, welche einen dramatischen Verlauf genommen habe. Sie 
habe nur noch ein Gewicht von 25 kg gehabt. Sie habe es aber geschafft die Krankheit zu überwinden und würde 
seit etwa 2 Jahren auch studieren. 
Wie oben berichtet, hat sich die Patientin durch den Suizid ihres Ex-Freundes durch dessen Blut mit chronischer 
Hepatitis angesteckt. Am 24.10.2003 hat die Patientin mit der Interferon-Therapie begonnen. Seitdem sei sie 
rasch ermüdbar und könne die alltäglichen Verrichtungen des Lebens nur mit Mühe ausführen. Sie sei manchmal 
soweit die „Pillen nicht mehr zu nehmen“. Dann bekam die Patientin die Diagnose, die Hepatitis sei saniert und 
sie nicht mehr infiziert. Leider mußte diese Diagnose revidiert werden. Dieses weitere Negativereignis in ihrem 
Leben bestärkte sie in dem Glauben, „vom Pech verfolgt zu sein“. „Dauernd muß ich meine Lebenspläne ändern“, 
so daß sie oft denke, „es lohnt sich überhaupt nicht, etwas Neues anzufangen“. Es verfolge sie der Gedanke der 
eigenen Schuld an ihrem „Schlamassel“. Zudem habe sie vor einigen Monaten eine Fehlgeburt gehabt, was sie 
sehr traurig gemacht habe. Sie sei so motivationslos gewesen, daß sie vor einigen Monaten (etwa 6/2003) einen 
Selbstmordversuch mit Tabletten unternommen habe. Sie hat „alles nicht mehr ausgehalten“. 
Ihre Konzentrationsfähigkeit sei wechselhaft, aber insgesamt sei sie antriebslos. Sie sei daher auch „sozial nicht 
mehr so aktiv“. Sie leide unter Alpträumen, selten unter Flashbacks und sei sehr schreckhaft. Bei extremem Streß 
leidet die Patientin unter starken Kopfschmerzen. Große Beschwerden bereiten ihr auch die Verspannungen im 
Schulter-/Nackenbereich. Die Beschwerden treten zu unterschiedlichen Tages- und Nachtzeiten auf. Sie sei nie 
wirklich beschwerdefrei. „Je mehr ich mache, umso stärker werden die Beschwerden“.    
Die Patientin berichtet weiter, daß sie wegen ihrer Beschwerden schlecht einschlafen und keine Nacht mehr 
durchschlafen könne und zu unterschiedlichen Zeiten, mindestens einmal pro Nacht aufwache. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortet die Patientin, dass das „vielleicht ihre neue 
Partnerschaft“ sei. 
 












Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist sehr freundlich-
zugewandt und schildert ihre Probleme aufgeschlossen. In Anbetracht der Tatsache, daß sie sehr unter der 
Interferon-Therapie leidet, wirkt die Patientin dennoch gefaßt, wenn ihr auch manches Mal Tränen in den Augen 
stehen. Sie scheint über eine normale Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder 
der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
 1. Depressive Störung (F32.1) 
2. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
3. Chronische Hepatitis. 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit  
 
1 Ribaverin 200 mg 
2 Novalgin 
3 Paracetamol 500 mg 
4 Antibabypille. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten der Patientin waren Herr Maier und Frau Frey. Die Patientin hat 15 Behandlungen erhalten (10 
Behandlungen von Herrn Maier und 5 Behandlungen von Frau Frey). 
Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es ist sehr gut“. 
„Man hat hinterher ein leichteres Körpergefühl“. „Außerdem ist man entspannter“. „Ich genieße die Ruhe und vor 
allem die Sanftheit“. Nach der dritten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. Die Therapie „ist 
wunderbar“. Sie würde die Myoreflextherapie gern jede Woche machen. „Auch die Depressionen sind dann nicht 
mehr so schlimm“. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern eindeutig als Erfolg bei der Behandlung ihrer 
Beschwerden, sowohl im körperlichen als auch im psychischen Bereich. Sie würde sich wünschen weiterhin – in 
regelmäßigen Abständen - mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor 
Therapiebeginn, geht es der Patientin jetzt deutlich schlechter. Sie habe während der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie ein anderes Körpergefühl bekommen, sie habe sich „leichter, befreiter und entspannter 
gefühlt“. Nach den Behandlungen habe sie „Erinnerungen in sich aufsteigen“ gefühlt. Die Patientin ist auch der 



















Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin EV/25 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 






































































Verlaufsprofil 20: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin EV/25 
 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
     T1  T2 
1. Beschwerde:   Zustand nach Hepatitis C (Interferon-Therapie) 9  8                                 
 2. Beschwerde:           Knochenschmerzen      10  9 
 3. Beschwerde:            Depressionen         5  5 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt leichte Verbesserungen: Den Zustand nach der Hepatitis 
C Infektion beschreibt die Patientin immer noch mit 8 von 9 möglichen Punkten. Auch die Knochenschmerzen 
haben sich nur leicht verbessert, von 10 auf 9 Punkte. Die Depressionen bewertet die Patientin als unverändert, 
auch wenn sie sich subjektiv oft besser fühlt. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, nur 1 noch 
nicht verspürt hat. Von den 37 schon erlebten Items werden 15 von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 
bewertet. Dabei liegen 10 Items auf der affektiven Dimension. 17 weitere Items werden im oberen Bereich mit 5 
oder 6 Punkten bewertet. 5 Items liegen bei der Bewertung mit 3 und 4 Punktwerten im mittleren Bereich.     
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 26 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 26 
erlebten Beschwerden bewertet sie 17 mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 9 weitere Items werden 
mit 2 und 3 Punkten im mittleren Bereich gewertet.       
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin nur besser werden, wenn sie sich entspannt und mit 
Freunden zusammen ist. Unverändert sind die Beschwerden bei Wetterwechsel, Aufregung, bestimmten 
Nahrungsmitteln, Schlaf, der Monatsregel, beim Fernsehen, Lesen, Zusammensein mit Fremden, bei Langeweile, 
sich mit der Familie erfreuen, sexueller Aktivität, im Gehen, wenn sie traurig oder glücklich ist, mit anderen redet 











oder beschäftigt ist. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen anderen Veränderungen schlechter. Die 
Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn sie 
mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung    8,5  5 
Leidensdruck     9  8 
Problembewältigung    10   6 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck und auch das 
Gefühl, die Beschwerden im Griff zu haben verbessert. Die Grundstimmung hat sich von 8,5 auf 5 Punkte 
verbessert, das Gefühl die Probleme im Griff zu haben von totaler Hoffnungslosigkeit auf 6 Punkte. Der 
Leidensdruck hat sich nur leicht gebessert, von 9 auf 8 Punkte. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und 




T1 9 10 5 8,5 9 10
T2 8 9 5 5 8 6
Hep C Knoch Depr Gst Ldr PiG
 
Diagramm 20:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der  
    Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin EV/25 
 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 31 Schwere  Depression 0   
IES-R  
Int/Aver ∑    







Hyperar.       21 Mittelschweres Trauma 0   
PTSS-10 43 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 45:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin EV/25 
 
 












Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin EV/25 
  
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 10 14 24 
● Berufsleben 5 3 8 
● Unfälle 5 2 7 
● Krankheiten 15 21 36 
● Sexualität 7 7 14 
● Kinder  5 2 7 
● Gewalt 5 7 12 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 52 56 108 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 46: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin EV/25 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie berichtet, daß sie als Kind sehr krank und über 
2 Jahre lang im Krankenhaus gewesen sei. Das Familienleben beschreibt die Patientin als gut, obwohl die Mutter 
alkoholkrank ist. Sie selbst sei 4 Jahre lang magersüchtig gewesen, habe die Sucht aber jetzt überwunden. Mit 14 
Jahren wurde die Patientin von einem Freund vergewaltigt. Sie leidet sehr darunter, daß ihr Freund, der sich vor 
ihren Augen erschossen hat, sie mit Hepatitis C infiziert hat. Außerdem hat die Patientin vor einigen Monaten ihr 
Baby verloren. Zur Zeit meint die Patientin „vom Pech verfolgt zu sein“. „Dauernd muß ich meine Lebenspläne 
ändern“, so daß sie oft denke, „es lohnt sich überhaupt nicht, etwas Neues anzufangen“. Es verfolge sie der 
Gedanke der eigenen Schuld an ihrem „Schlamassel“. Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, 
daß die Patientin sehr unter den Trennungen von der Familie gelitten hat. Nie konnte sie ein eigenes positives 
Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die oben geschilderte Abfolge von Umständen, wurden die restitutiven Kräfte 
der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede 
Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 53 bzw. 21 Punkten klinisch deutlich auffällige bzw. leicht auffällige Werte an. 
Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 108 Punkten weisen die erhöhten Werte der PTSS-10 (43 Punkte) 
und die Werte für eine schwere Depression im BDI (31 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die 
Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der eigenen Erkrankungen an erster Stelle 
rangieren, die die Patientin sehr belasten. Hier sind ihre chronische Hepatitis, die posttraumatische 
Belastungsstörung und die häufigen Krankenhausaufenthalte zu nennen. An zweiter Stelle folgen die Probleme 
der Herkunftsfamilie, mit den längeren Trennungen von den Eltern und Bezugspersonen und der 
Suchterkrankung der Mutter. Danach folgen die Belastungen der Dimension Sexualität. Hier ist die 
Vergewaltigung im jugendlichen Alter von 14 Jahren zu nennen. Es folgen Probleme durch Gewalt, da die 
Patientin einmal von einer Horde anderer Mädchen zusammengeschlagen worden ist. Die Dimension Berufswahl 











folgt an fünfter Stelle, da die Patientin sehr darunter leidet ihr Studium unterbrechen zu müssen. Die Kategorien 
Unfälle und Kinder sind etwa gleich stark ausgeprägt. Keine Werte gibt es in den Kategorien Krieg, Katastrophen, 
Schädigung anderer und Strafverfolgung.   
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen alle Skalen gesunkenen Werte. Fazit: Bei der Patientin hat eine deutliche 
Verbesserung aller Werte stattgefunden. 
 
6.24 Einzelfalldokumentation Pin INS/26 
  
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 37 Jahre alt, weiblich und hat eine Schwester. Sie lebt zur Zeit getrennt von ihrem Ehemann. Sie 
hat Abitur und eine Ausbildung zur Bürokauffrau gemacht. Danach wurde sie Polizeivollzugsbeamtin und war 
einige Jahre beim Bundesgrenzschutz beschäftigt. Zur Zeit ist die Patientin als Altenpflegerin tätig. 
 
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit September 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
    
1 Seit etwa einem ¾ Jahr leidet die Patientin immer wieder unter Anfällen, in denen sie das 
Bewußtsein verliert oder Anfällen mit motorischen Ausfallerscheinungen, bei denen sich die 
Patientin teilweise schwer verletzt, z. B. Zähne ausgeschlagen. 
2 Seit etwa 5 Jahren leidet sie unter starken Schulter- und Nackenverspannungen. 
3 Seit etwa 5 Jahren leidet sie unter starken Schmerzen in den Schultern bzw. Oberarmen. 
4 Seit etwa 5 Jahren leidet die Patientin unter Depressionen. 
5 Seit etwa 5 Jahren leidet sie unter massiven Schlafstörungen. 
  
Die Beschwerden 1 bis 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 10, 9 und 8 angegeben.   
Die Patientin berichtet, daß sie seit einem ¾ Jahr immer häufiger rezidivierende Anfälle erlebt, in denen sie ohne 
Vorboten das Bewußtsein verliert, teils aber auch nur motorische Entäußerungen zeigt. Dabei ist es bereits zu 
erheblichen Verletzungen gekommen, u. a. dem Verlust von 6 Zähnen im Oberkiefer. Seit etwa 5 Jahren leide sie 
unter sehr starken Schulter- und Nackenverspannungen und ebenfalls sehr starken Schmerzen in den Schultern 
bzw. Oberarmen. Eine organische Ursache sei trotz mehrfacher Abklärung nicht gefunden worden. Auch leide sie 
unter schweren Depressionen 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Dinslaken geboren worden und dort zusammen mit den Eltern und der Schwester 
aufgewachsen. In der Kindheit und Jugend habe sie unter Vereinsamung, fehlender Anerkennung und 
Lieblosigkeit der Eltern gelitten. Bestraft worden sei sie mit vielen Schlägen, mit Nicht-Beachtung und indem 
tagelang niemand mit ihr gesprochen habe. Die Schwester wurde als junges Mädchen als Fahrradfahrerin von 
einem Auto angefahren, war aber nicht schwer verletzt. Sie selbst wurde kürzlich auch von einem Auto 
angefahren und hatte ein Schädelhirntrauma. 
 Ihre Hobbies Laufen, Schwimmen, Inlinerfahren könne sie nicht mehr ausführen. Seitdem es ihr so schlecht 
gehe, könne sie gar nichts mehr machen. Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortet die 
Patientin, das war die „Zeit mit meinem Sohn“. 














Die Patientin berichtet, daß ihr Vater Alkoholiker sei. Der Vater ist zur Zeit 63 Jahre alt, die Mutter 57 Jahre alt. 
Der Vater habe sie jahrelang sexuell mißbraucht. Dazu möchte die Patientin keine weitergehenden Angaben 
machen.   
In der Familie finden sich nach Angaben der Patientin keine besonderen körperlichen oder psychischen 
Erkrankungen, zumindest seien ihr  keine bekannt. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Die Patientin berichtet, daß sie nie krank gewesen sei bis zu dem Tag, an welchem ihr Sohn gestorben sei. Im 
Rahmen ihrer Tätigkeit und der Tätigkeit ihres Mannes beim Bundesgrenzschutz seien sie viel im Ausland 
eingesetzt gewesen, u. a. ein Jahr auf Kuba, ein Jahr in Italien und ein Jahr in Ägypten. Der Ägyptenaufenthalt 
begann Ende 1997 und endete Ende 1998. Während eines Deutschlandbesuches in dieser Zeit wurde am 19. Juli 
1998 der knapp dreijährige Sohn der Patientin von der Tochter des Vermieters (zum damaligen Zeitpunkt 19 
Jahre alt) im Haus des Vermieters erschossen. Der kleine Sohn war mit der Tochter der Vermieter im 
Nebenzimmer, plötzlich ist ein Schuß zu hören. Das junge Mädchen kommt aus dem Nebenzimmer und legt der 
Patientin das tote Kind in den Arm. Das Mädchen sagte: „Der Junge wollte mir halt weh tun, da habe ich 
durchgeladen und abgedrückt“. 
Die Patientin erlebte das Eintreffen der Nothelfer, die Reanimationsversuche und das Einladen des Jungen in den 
Leichenwagen aus nächster Nähe mit. Nach der Beerdigung sei sie dann zunächst wieder nach Ägypten 
zurückgegangen und habe sich auch einigermaßen stabil gefühlt. Nach der Rückkehr nach Deutschland im 
Dezember 1998 sei es dann zu einer tätlichen Auseinandersetzung mit dem ehemaligen Vermieter und Vater der 
Todesschützin gekommen. Der Vater habe sie massiv bedroht und zusammengeschlagen. Die Patientin erlitt 
dabei Kopfprellungen und Schürfwunden.  
Von diesem Zeitpunkt an sei sie psychisch nicht mehr zurechtgekommen. Sie befand sich insgesamt dreimal in 
der Psychiatrie und unternahm mehrere Suizidversuche mit Tabletten. Sie habe eine ungeheuere Wut in sich 
verspürt, mit der sie nicht mehr umgehen konnte. Ständig sei ein innerer Film abgelaufen, in dem sie die 
belastenden Szenen im Zusammenhang mit dem Tod des Sohnes immer wieder vor Augen sah. Immer wieder 
wurde ein Genesungsprozeß durch äußere Ereignisse wie Gerichtsverhandlungen und Psychoterror gegenüber 
der Patientin unterbrochen. So ist es z. B. zu einer mehrfachen Schändung der Grabstätte ihres Sohnes 
gekommen, es gab anonyme Drohbriefe und Paketsendungen. Sie könne „sich selbst nicht mehr schützen und 
abgrenzen“. In diesem Kontext sei es auch zu Konflikten mit ihren Eltern und ihrer Schwester gekommen, weil 
diese meinten, daß eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung der Patientin nichts nütze. Sie versuche 
dem Ideal einer „starken Frau“ gerecht zu werden, den damit einhergehenden Belastungen und Überforderungen 
sei sie nicht mehr gewachsen. 
In den vergangenen Monaten litt die Patientin unter einer schweren Depression mit krisenhaften 
Dekompensationen. In den letzten Wochen häuften sich rezidivierende Anfälle, in denen sie ohne Vorboten das 
Bewußtsein verliert, teils aber auch nur motorische Entäußerungen stattfinden. Die Dauer der Bewußtlosigkeit 
betrage bis zu 2 Minuten. In diesem Rahmen ist es bereits zu erheblichen Verletzungen gekommen, u. a. dem 
Verlust von 6 Zähnen aus dem Oberkiefer. Sie sei daraufhin mit antiepileptischen Medikamenten behandelt 
worden, was aber an ihrem Zustand nichts geändert habe. Die Patientin berichtet auch, daß das Auftreten an 
eine bestimmte Kombination aus Trauer und Wut gebunden sei, wobei sie nicht in der Lage sei zu weinen. Die 
letzten Vorfälle traten jeweils in Anwesenheit anderer Personen auf, so z. B. in einer Cafeteria oder in einem 
Aufzug. Umfangreiche internistische Abklärungen (im Jahr 2001) haben keine diagnostische Zuordnung gebracht. 
Zudem litt und leidet die Patientin noch immer unter einer schweren Schlafstörung. Sie wacht bis zu zehnmal pro 
Nacht auf. Sie habe versucht ihre Wut und ihr tiefgreifendes Mißtrauen, das sie entwickelt habe, zunächst durch 











sehr viel Sport zu kontrollieren. Zudem leide sie unter Alpträumen und dissoziativen Zuständen, selten unter 
Flashbacks.  
Große Beschwerden bereiten ihr auch die Verspannungen im Schulter-/Nackenbereich. Die Beschwerden treten 
zu unterschiedlichen Tages- und Nachtzeiten auf. Sie sei vielleicht 4-5 Stunden am Tag beschwerdefrei. Die 
Schmerzen in den Schultern bzw. den Oberarmen belasten sie ebenfalls sehr stark. Trotz mehrerer z. B. 
neurologischer Untersuchungen seien keine somatischen Ursachen gefunden worden, die Laborbefunde waren 




Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich. Sie 
ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie scheint über eine normale Intelligenz 
zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen 
auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf. Die Stimmung der Patientin ist schwer depressiv 
gedrückt. Sie ist introvertiert und wirkt verschlossen. Die affektive Reaktivität ist stark vermindert. Auch wirkt sie 
sehr mißtrauisch, dabei jedoch unsicher. Sie erscheint antriebslos, motorisch unruhig.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Andauernde Persönlichkeitsänderung nach Extrembelastung (F62.0) 
2. Dissoziative Störung gemischt; u. a. psychogene Anfälle (F44.7) 
3. Komplexe posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
4. Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode (F33.2) 
5. Benzodiazepinabhängigkeit (F13.2). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 
1 Stangyl 100 mg 
2 Taxilan 100 mg. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen.  
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
  
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin INS/26 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
      T1  T2 
1. Beschwerde:   Anfälle             10  0                                  












 2. Beschwerde:                Schmerzen in den Armen/Verspannungen   9  0 
 3. Beschwerde:            Depressionen         10  0 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 14 noch 
nicht verspürt hat. Von den 24 schon erlebten Items werden 13 von der Patientin mit der höchsten Punktzahl 7 
bewertet. Dabei liegen 12 Items auf der affektiven Dimension. 4 weitere Items werden im oberen Bereich mit 5 
oder 6 Punkten bewertet. 4 Items liegen bei der Bewertung mit 3 und 4 Punktwerten im mittleren Bereich. 3 Items 
werden von der Patientin im unteren Bereich bewertet. 
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 26 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 26 
erlebten Beschwerden bewertet sie 23 mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. Die Ein- oder 
Durchschlafstörungen bewertet die Patientin sogar mit einer 6, „mindestens“, wie sie sagt. 2 weitere Items werden 
mit 3 Punkten im mittleren Bereich gewertet. 1 Item bewertet sie im unteren Bereich mit 1 Punkt.   
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin besser werden, wenn sie sich entspannt, körperlich 
belastet, schläft, glücklich ist, arbeitet oder Hobbies nachgeht. Unverändert sind die Beschwerden bei 
Wetterwechsel, bestimmten Nahrungsmitteln, Urlaub, der Monatsregel, beim Fernsehen, Lesen, allein sein, 
Ermüdetsein, Gelangweiltsein, bei sexueller Aktivität, allen Körper- und Kopfbewegungen, im Liegen, im Sitzen, 
im Gehen, im Laufen. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen anderen Veränderungen schlechter. Die 
Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker werden, wenn sie 
mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 
  
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
          T1  T2   
Grundstimmung    8  0 
Leidensdruck     9  0 
Problembewältigung    7  0 
 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin INS/26 
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 33 Schwere Depression 0   
IES-R  









Hyperar.       33 Schweres Trauma 0   











PTSS-10 46 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 47:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin INS/26 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin INS/26 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 12 14 26 
● Berufsleben 2 5 7 
● Unfälle 5 5 10 
● Krankheiten 10 14 24 
● Sexualität 7 7 14 
● Kinder  7 7 14 
● Gewalt 10 14 24 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 53 66 119 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 48: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin INS/26 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Der Vater habe sie jahrelang sexuell mißbraucht. 
Während ihrer gesamten Kindheit und Jugend habe sie unter Vereinsamung, fehlender Anerkennung und 
Lieblosigkeit der Eltern gelitten. Bestraft worden sei sie mit vielen Schlägen, mit Nicht-Beachtung und indem 
tagelang niemand mit ihr gesprochen habe. Bei der Patientin handelt es sich zum einen um eine sequentielle (= 
zeitlich verteilte) Polytraumatisierung aufgrund ihres jahrelangen sexuellen Mißbrauchs, der körperlichen 
Mißhandlungen und des lieblosen Elternhauses. Zum anderen um ein Schocktrauma, da 1998 der knapp 
dreijährige Sohn der Patientin von der Tochter des Vermieters (zum damaligen Zeitpunkt 19 Jahre alt) im Haus 
des Vermieters erschossen wurde und die Patientin das Eintreffen der Nothelfer, die Reanimationsversuche und 
das Einladen des Jungen in den Leichenwagen aus nächster Nähe mit erlebte. Desweiteren ist es dann zu einer 
tätlichen Auseinandersetzung mit dem ehemaligen Vermieter und Vater der Todesschützin gekommen, bei der 
die Patientin schwer zu Schaden kam. Hier liegt eine sequentielle Traumatisierung vor. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 45 bzw. 29 Punkten klinisch deutlich auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 119 Punkten weisen die extrem erhöhten Werte der PTSS-10 (53 Punkte) und die Werte 
für eine schwere Depression im BDI (30 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung 
des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie an erster Stelle rangieren, da der Vater 
Alkoholiker ist und die Patientin jahrelang mißbraucht hat. An zweiter Stelle folgen die Probleme der Gewalt, da 
die Patientin die Tötung des eigenen Sohnes erleben mußte und selbst massiv bedroht wurde und um Leib und 
Leben fürchten mußte. Gleichauf liegen die Probleme der Kategorie der eigenen Erkrankungen, die die Patientin 












sehr belasten. Die subjektiv empfundene Belastung ist maximal. An dritter Stelle folgen die Probleme der 
Dimension Sexualität mit dem langjährigen Mißbrauch. Gleich stark bewertet ist die Kategorie Kinder. Hier ist der 
gewaltsame Tod des erst dreijährigen Sohnes zu nennen. Danach folgen die Belastungen der Dimension Unfälle, 
welche die Patientin erlitten hat. Es folgen Probleme des Berufslebens. Keine Werte gibt es in den Kategorien 
Krieg, Katastrophen, Schädigung anderer und Strafverfolgung.   
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Saklen 
anzeigen.  
Die Patientin hat am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen. 
 
6.25  Einzelfalldokumentation Pin DH/27 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 28 Jahre alt, weiblich und hat drei Schwestern. Sie ist ledig. Sie hat Abitur gemacht und studiert 
Diplom-Pädagogik, z. Zt. unterbrochen. 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit 01.10.2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit 09/2001 unter schmerzhaften Verspannungszuständen im Schulter-/Nackenbereich. 
2 Seit dieser Zeit leidet sie unter stärkstem Zähneknirschen, so daß demnächst alle Zähne saniert 
werden müssen. 
3 Seit etwa 09/2001 leidet die Patientin unter Depressionen. 
4 Seit dieser Zeit leidet die Patientin unter massiven Schlafstörungen 
 
Die Beschwerden 1 bis  4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 9 und 8,5 angegeben.   
Sie berichtet, daß sie sich im September 2001 einer Koloskopie unterziehen mußte wegen Verdachts auf Polypen 
im Darm. Dabei sei es zu einer Retraumatisierung gekommen. Die Patientin berichtet, daß sie massiv unter 
Intrusionen, Flashbacks und Depressionen mit Suizidgedanken leidet. Sie fühle sich nicht belastbar, gereizt und 
schnell erschöpft. Wegen starkem Broxismus habe sie sich die Zähne ruiniert, weshalb jetzt eine Zahnsanierung 
anstehe. Außerdem berichtet die Patientin über Deralisations- und Depersonalisierungserleben. 
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Marne geboren worden, dort zusammen mit ihrer Mutter, deren zweitem Mann und der 
jüngeren Schwester aufgewachsen. Heute lebt die Patientin in Essen. Sie hat eine 1½ Jahre jüngere Schwester, 
eine 6 Jahre ältere Schwester und eine 8 Jahre ältere Schwester. Zuletzt sei noch ein Junge geboren worden, der 
jedoch ein „Frühchen“ gewesen sei und verstarb. Die Ehe ihrer Eltern wurde nach einem 4-jährigen „Kampf“ 1989 
geschieden.   
Der Besuch von Grundschule und Gymnasium mit dem Abschluß Abitur sei problemlos gewesen. Während ihrer 
Schulzeit (etwa 1990) ist die Patientin im Alter von 16 Jahren von einem Bekannten vergewaltigt worden. Sie 
habe diese Erfahrung negativer Intimität aber für sich behalten. 
Nach dem Abitur habe sie das Studium der Diplom-Pädagogik aufgenommen und stehe kurz vor dem Abschluß, 
habe die Ausbildung jedoch zur Zeit wegen Arbeitsunfähigkeit unterbrechen müssen. Im Mai dieses Jahres 
(2003) wurde die Patientin als Fußgängerin von einem Auto angefahren. Sie erlitt Prellungen, Verstauchungen 
und einen schweren Schock. 











Ihre Hobbies sind Lesen, Musik hören, Schwimmen. Außerdem sei sie sehr kreativ und arbeite mit Ton und male. 
Ich durfte ihre Bilder ansehen und war beeindruckt von der Aussagekraft, Plastizität und den starken Farben, mit 
denen die Patientin arbeitet. Die Bilder haben mich in ihren Farben und ihren Motiven sehr stark an die Arbeiten 
der mexikanischen Malerin Frida Kahlo erinnert. 
 
Familienanamnese 
Die Patientin berichtet, daß der Großvater und die Großmutter väterlicherseits Krebs hatten. Der Opa war im 
Krieg Sanitäter. Die Großmutter mütterlicherseits habe einen Schlaganfall erlitten. Alle Frauen der mütterlichen 
Linie – Oma, Mutter Tante, Schwestern – haben Migräne. Die jüngere Schwester habe eine Eßstörung, ebenso 
wie auch die Mutter. Diese Schwester leidet auch unter Depressionen und Panikattacken, so wie alle Frauen aus 
der Familie. Weitere besondere körperlichen Krankheiten seien ihr nicht bekannt.   
Der Vater der Patientin ist 59 Jahre alt, die Mutter 52 Jahre alt. Beide Elternteile seien äußerst brutal und 
gewalttätig gewesen. Die Patientin berichtet, daß sie Schläge von beiden Eltern bekommen habe. Als sie 8 Jahre 
alt war, haben sich die Eltern getrennt. Die Scheidung habe sich etwa 4 Jahre hingezogen und sei ein „Kampf“ 
gewesen. Die Gewalt von den Eltern habe die ganze Kindheit belastet, es gab nur Anschreien und Verprügeln, 
keine Diskussionen. Positiv habe die Patientin die Beziehung zur Großmutter mütterlicherseits erlebt. Diese sei 
jedoch gestorben als die Patientin 8 Jahre alt war. 
Vom 1. – 11. Lebensjahr ist die Patientin mit Wissen der Mutter vom Vater mißbraucht worden, so wie alle 
Schwestern und auch fremde Kinder. Die Patientin möchte sich dazu nicht weitergehender äußern. Bereits in der 
11. Klasse sei sie zu Hause ausgezogen und lebe seither in einer eigenen Wohnung, zusammen mit ihren 
Haustieren: Zwei Katzen und einem Hund. Um Geld zu verdienen, müsse die Patientin seit ihrem 17. Lebensjahr 
Nebentätigkeiten nachgehen. Zuletzt habe sie in einem Betrieb für Umwelttechnik gearbeitet. Den Kontakt zur 
Herkunftsfamilie habe sie weitestgehend abgebrochen. 
 
Anamnese der Erkrankungen 
Seit ihrem 10. Lebensjahr leidet die Patientin unter Migräneanfällen. Im Alter von 16 Jahren (1990) hat eine 
versuchte Vergewaltigung durch einen Bekannten stattgefunden. Danach hat die Patientin einen Suizidversuch 
durch Aufschneiden der Pulsadern unternommen.  
Im September 2001 mußte sich die Patientin einer Koloskopie unterziehen, die äußerst schmerzhaft war. Sie 
wurde fast ohne Schmerzmittel und gegen ihren Willen durchgeführt. Die Patientin hat vor Schmerzen sogar die 
Hände der Ärztin weggeschlagen. Diese Koloskopie habe eine Sekundärtraumatisierung ausgelöst. Seitdem 
habe sie Depressionen, Flashbacks, Intrusionen, Alpträume, sei reizbar, leicht erschöpft und nicht belastbar. 
Derealisations- und Depersonalisationserleben zwangen sie zu sozialem Rückzug. Wegen starkem Bruxismus 
habe sie sich ihre Zähne ruiniert, weshalb demnächst eine Zahnsanierung ansteht. Außerdem leidet sie unter 
Allergien (Hausstaub, Birke, Nickel, Latex) und Neurodermitis.  
Bei extremem Streß oder Wetterwechsel leidet die Patientin unter starken Kopfschmerzen mit Migräneanfällen. 
Große Beschwerden bereiten ihr auch die Verspannungen im Schulter-/Nackenbereich. Die Beschwerden treten 
zu unterschiedlichen Tages- und Nachtzeiten auf. Sie sei selten beschwerdefrei. Die Patientin glaubt, daß das mit 
ihren massiven Schlafstörungen zusammenhängt. Die Patientin berichtet, daß sie wegen ihrer Beschwerden 
schlecht einschlafen und keine Nacht mehr durchschlafen könne und zu unterschiedlichen Zeiten, etwa 3-5mal 
pro Nacht aufwache. 
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortet die Patientin, dass das „ihre Tiere“ seien. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich, 
sehr freundlich und mitteilsam. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie 












ist sehr freundlich-zugewandt und schildert ihre Probleme aufgeschlossen. Sie scheint über eine normale 
Intelligenz zu verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es 
fielen auch keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf, obwohl die Patientin über phasenweise 
auftretende Derealisations- und Depersonalisationserleben berichtet. Auffassung und Konzentration sind intakt. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. idivierende Depressive Störung, ggw. mittelgradige Episode (F33.1) 
2. Komplexe posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
3. Dissoziative Störungen, gemischt (F44.7). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 
1 ein Medikament gegen Migräne 
2 ein Medikament gegen die Schlafstörungen. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten der Patientin waren Herr Maier und Frau Frey. Die Patientin hat 12 Behandlungen erhalten (8 
Behandlungen bei Herrn Maier und 4 Behandlungen bei Frau Frey). 
Eigentlich hatte die Patientin Angst vor der Behandlung, da sie es nicht erträgt angefaßt zu werden. Aber die 
Therapeuten seien so sanft und einfühlsam gewesen, daß es „dann kein Problem war“. Bereits nach der ersten 
Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es ist sehr entspannend. Hinterher bin ich 
immer müde und kann sogar schlafen“. „Man fühlt sich hinterher einfach wohler“. „Außerdem ist man 
entspannter“. „Ich genieße die Ruhe und vor allem die Sanftheit“. Nach der dritten Behandlung wurden auch die 
Verspannungen viel besser. Die Therapie „vermittelt ein besseres Körpergefühl“. „Ich bin einfach entspannter, 
ruhiger, ausgeglichener, besonders in und mit meinem Körper“. Vor allen Dingen hatte die Patientin nach den 
Behandlungen „nicht mehr dieses starke Gefühl, daß ich meinen Körper verlassen bzw. am liebsten loswerden 
würde“. Sie fühlte während den Behandlungen oft „durch Berührungen an bestimmten Punkten des Körpers“ 
Erinnerungen in sich aufsteigen. Die Patientin beschreibt, daß sie jetzt ein „generelles Zulassen von 
Berührungen“ als wertvoll erlebt. Außerdem habe sie zusammen mit der Therapeutin an ihrem Zähneknirschen 
gearbeitet, und daran den Mund tatsächlich öfter aufzumachen, anstatt nichts zu sagen und die Zähne 
zusammenzubeißen“. Das Zähneknirschen sei jetzt tatsächlich besser geworden. Sie würde die 
Myoreflextherapie gern jede Woche machen. „Auch die Depressionen sind dann nicht mehr so schlimm“. Nach 
der sechsten Behandlung trat eine deutliche Besserung der Beschwerden ein. Sie beschreibt die 
Myoreflextherapie als „eine relativ sanfte, gute und sehr wirksame Therapiemethode, die ein anderes 
Körpergefühl und einen anderen Zugang zum eigenen Körper enstehen läßt“. „Ich habe mich bei den 
Therapeuten immer gut aufgehoben, verstanden und angenommen gefühlt und zusätzlich zu der körperlichen 
Therapie kamen ja auch noch die Gespräche, so daß jeder Termin eine wirkliche Therapiestunde war“. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern eher als Erfolg bei der Behandlung ihrer 
Beschwerden. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen Abständen - mit der Myoreflextherapie 
behandelt zu werden. Sie habe während der Behandlung mit der Myoreflextherapie ein neues, „lockeres, 
entspannteres“ und vor allem „ruhigeres“ Körpergefühl bekommen. Sie ist auch der Meinung sich seit 











Therapiebeginn menschlich-persönlich weiter entwickelt zu haben. Vor allem schätzt sie es sich wieder berühren 
lassen zu können und einen Erfolg im weniger-Zähneknirschen zu sehen. 
 

















Verlaufsprofil 21: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin DH/27 
 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
              T1  T2 
1. Beschwerde:    HWS-Syndrom      9  5                                  
 2. Beschwerde:                              Zähneknirschen       9  7,5 
 3. Beschwerde:             Depressionen/Schlafstörungen   9  10 
 
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt deutliche Verbesserungen bei den Beschwerden der 
Verspannungen, leichte Verbesserungen beim Zähneknirschen. Keine Verbesserungen fanden statt bei den 
Depressionen und den Schlafstörungen, sie sind im Gegenteil schlechter geworden. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, 8 
Eigenschaften noch nicht verspürt hat. Von den 30 schon erlebten Items werden 14 von der Patientin mit der 
Punktzahl 5, 6 oder 7 bewertet. Dabei liegen 8 Items auf der affektiven Dimension. 14 weitere Items werden im 
mittleren Bereich mit 3 oder 4 Punkten bewertet. 2 Items liegen bei der Bewertung mit 1 und 2 Punktwerten im 
unteren Bereich. Die Patientin fügt der Liste die Eigenschaft „anstrengend“ hinzu und bewertet diese mit 5 
Punkten.  
 
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 26 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 26 
erlebten Beschwerden bewertet sie 17 mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 9 weitere Items werden 
mit 2 und 3 Punkten im mittleren Bereich gewertet.       
 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 




































































Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin besser werden, wenn sie sich entspannt, und mit 
Freunden zusammen oder müde ist, im Liegen, Gehen und Laufen, wenn sie glücklich oder beschäftigt ist oder 
ihren Hobbies nachgeht. Unverändert sind die Beschwerden bei Wetterwechsel, bestimmten Nahrungsmitteln, im 
Urlaub, bei Alkohol. Sie sagt, daß es ihr am Besten geht, wenn sie ganz allein ist. Sexuelle Aktivität gäbe es 
keine, darauf weist die Patientin nachdrücklich hin. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen anderen 
Veränderungen schlechter. Die Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser 
noch stärker werden, wenn sie mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
         T1  T2   
Grundstimmung    7  5 
Leidensdruck     9  6 
Problembewältigung    5,5  3 
 
Wie deutlich zu sehen ist, haben sich die Grundstimmung der Patientin sowie der Leidensdruck und auch das 
Gefühl, die Beschwerden im Griff zu haben verbessert. Die Grundstimmung ist von 7 auf 5 Punkte gesunken, der 
Leidensdruck von 9 auf 6 und die Problembewältigung ist von 5,5 auf 3 gefallen. Wie die Patientin beschrieben 
hat, sind zwei ihrer körperlichen Beschwerden besser geworden. Angestiegen sind die Probleme der 
Schlafstörungen und der Depressionen.     
 
Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin DH/27
T1
T2
T1 9 9 9 7 9 5,5
T2 5 7,5 10 5 6 3
Vers. Zähn Schlaf Gst Ldr PiG
 
Diagramm 21:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der  
    Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin DH/27 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
 
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 30 Schwere Depression 0   
IES-R  



















Hyperar.      29 Schweres Trauma  0 
 
  
PTSS-10 53 Dringender Verdacht 
auf PTBS 
0   
Tabelle 49: Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin DH/27 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin DH/27 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 33 42 75 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 5 3 8 
● Krankheiten 8 12 20 
● Sexualität 12 14 26 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 0 0 0 
● Krieg 0 0 0 




0 0 0 
● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 58 71 129 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 50: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin DH/27 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Vom 1. – 11. Lebensjahr ist die Patientin mit 
Wissen der Mutter vom Vater mißbraucht worden, so wie alle Schwestern und auch fremde Kinder. Beide 
Elternteile seien äußerst brutal und gewalttätig gewesen. Die Patientin berichtet, daß sie Schläge von beiden 
Eltern erhalten habe und mißhandelt worden sei. Später gab es noch eine versuchte Vergewaltigung von einem 
Bekannten. Bei der Patientin handelt es sich um eine sequentielle (= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung 
aufgrund ihres jahrelangen sexuellen Mißbrauchs (Beziehungstrauma), der körperlichen Mißhandlungen und des 
lieblosen Elternhauses. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem stark erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 45 bzw. 29 Punkten klinisch deutlich auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 129 Punkten weisen die extrem erhöhten Werte der PTSS-10 (53 Punkte) und die Werte 
für eine schwere Depression im BDI (30 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung 
des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie an erster Stelle rangieren, die die 
Patientin sehr belasten. Hier sind die Trennung ihrer Eltern, die ein „Kampf“ war, der jahrelange Mißbrauch durch 
den Vater, die psychischen Erkrankungen der anderen weiblichen Familienmitglieder zu nennen. An zweiter 
Stelle folgen die Probleme der Dimension Sexualität durch den jahrelangen Mißbrauch durch den Vater und das 
Darumwissen der Mutter sowie eine versuchte Vergewaltigung im Alter von 16 Jahren. Danach folgen die 












Belastungen der eigenen Erkrankungen und diejenigen in der Familie. Werte gibt es außerdem in der Kategorie 
Unfälle, da die Patientin einen schweren Unfall erlebte. Keine Werte gibt es in den Kategorien Berufsleben, 
Kinder, Gewalt, Krieg, Katastrophen, Schädigung anderer und Strafverfolgung.   
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen 
anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt sind alle Skalen bis auf die Skala einer körperlichen Beschwerde (Schlafstörungen) deutlich 
gesunken.  
Die Patientin berichtet, daß sie „am 1. 3. 2004, einige Tage nach der schriftlichen Aussage beim 
Versorgungsamt“ einen Suizidversuch unternommen habe, den ihre Tiere (die Patientin besitzt zwei Katzen und 
einen Hund) „durchkreuzt haben“. 
  
6.26   Einzelfalldokumentation Pin SM/28 
 
Soziodemographische Daten 
Die Patientin ist 30 Jahre alt, weiblich, hat einen Bruder und vier Schwestern, sie ist ledig. Sie hat Abitur gemacht 
und studiert zur Zeit Sozialwissenschaften. 
  
Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung 
Die Patientin befindet sich seit September 2003 stationär im Alexianer-Krankenhaus in der Abteilung 
Psychotraumatologie. Als Beschwerden gibt sie an: 
 
1 Sie leidet seit etwa 1 Jahr unter starken Schulter- und Nackenverspannungen. 
2 Seit dieser Zeit leidet sie unter extremer Müdigkeit. 
3 Seit etwa dieser Zeit leidet die Patientin unter Depressionen. 
4 Seit etwa dieser Zeit leidet die Patientin unter Atembeschwerden. 
 
Die Beschwerden 1 bis 4 wurden auf einer Ratingskala von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste 
vorstellbare Beschwerden mit 7,5, 8 und 3,5 angegeben.   
Die Patientin berichtet, daß es ihr seit etwa einem Jahr sehr schlecht gehe. Sie leide unter Belastungssymptomen 
wie Flashbacks, Schreckhaftigkeit, massiven Ein- und Durchschlafstörungen, Alpträumen und schweren 
Depressionen. Darüber hinaus gab es kürzere dissoziative Gefühlszustände und Derealisationen. Sie fühle sich 
extrem schwach und immer müde. Die Konzentrationsfähigkeit sei wechselhaft und sie habe sich sozial 
zurückgezogen. Im Oktober 2002 und im September 2003 haben zwei Kriseninterventionen stattgefunden. Im 
Februar 2003 habe sie mit der Traumaverarbeitung begonnen. Aber sie habe das Gefühl, das nicht allein zu 
schaffen.   
  
Erweiterte soziodemographische Angaben 
Die Patientin ist in Euskirchen geboren worden und auch dort aufgewachsen. Sie hat fünf ältere Geschwister, 
einen Bruder und vier Schwestern. Das Alter der Geschwister wollte die Patientin nicht angeben. Wie sie 
überhaupt sehr schweigsam ist. Der Besuch von Grundschule und Gymnasium mit dem Abschluß Abitur sei 
problemlos gewesen.    
Mit 10 Jahren hat die Patientin einen Fahrradunfall erlitten, sei aber nicht allzu schwer verletzt gewesen. Die 
Patientin berichtet, daß sie in Kindheit und Jugend unter Vereinsamung, fehlender Anerkennung und dem Gefühl 
gelitten habe, nicht geliebt zu werden. Früher habe sie viel Sport gemacht: Leichtathletik, Schwimmen, Aikido 
(Kampfsport). Sie mußte jedoch aufhören wegen der starken Kopfschmerzen. Jetzt hört sie Musik, bastelt, 
schreibt, fährt Fahrrad und geht spazieren. 













Die Patientin berichtet, daß ihre Mutter unter Bluthochdruck leidet. Zwei Schwestern litten unter Ekzemen. Der 
Vater habe Hautkrebs gehabt und sei daran verstorben. Ihre Großmutter mütterlicherseits habe Brustkrebs 
gehabt. Weitere Krankheiten in der Familie seien ihr nicht bekannt. 
  
Anamnese der Erkrankungen 
Vor etwa 3 ½ Jahren habe sie einen Tinnitus gehabt. Sie habe im linken und rechten Ohr einen Hörsturz erlebt 
mit dröhnenden, hallenden Geräuschen. Die Symptome seien nach einer Behandlung jedoch wieder 
verschwunden. 
Die Patientin berichtet weiter, daß es Vergewaltigungen mit viel Gewalt, körperlichen Mißhandlungen und 
Mißbrauch innerhalb der Familie und durch Fremde gegeben habe. Sie möchte aber diese belastenden sexuellen 
Erfahrungen in der Kindheit und Jugend für sich behalten. Ihre beste Freundin sei sehr krank gewesen und habe 
2003 Selbstmord begangen. Das habe sie zutiefst getroffen. 
Wie oben berichtet, geht es der Patientin seit etwa einem Jahr sehr schlecht. Sie leide unter 
Belastungssymptomen wie Flashbacks, Schreckhaftigkeit, massiven Ein- und Durchschlafstörungen, Alpträumen 
und schweren Depressionen. Sie werde jede Nacht etwa 5-6mal wach und könne einfach nicht mehr 
durchschlafen. Darüber hinaus gab es kürzere dissoziative Gefühlszustände und Derealisationen. Sie fühle sich 
extrem schwach und immer müde. Die Konzentrationsfähigkeit sei wechselhaft und sie habe sich sozial 
zurückgezogen.   
Sie berichtet weiter, daß sie seit einiger Zeit sehr unangenehme Gefühle wie Kribbeln und Einschlafen der Hände 
und Füße erleiden müsse. Dieses Gefühl würde sie sehr beeinträchtigen. Zudem gibt die Patientin an unter sehr 
starken Atembeschwerden zu leiden. Sie habe das Gefühl oft nicht genug Luft zu bekommen und manchmal 
würde das Atmen auch schmerzen. 
Außerdem leidet die Patientin unter starken Kopfschmerzen. Größte Beschwerden bereiten ihr auch die 
Verspannungen im Schulter-/Nackenbereich. Die Beschwerden treten zu unterschiedlichen Tages- und 
Nachtzeiten auf. Sie sei nie wirklich beschwerdefrei.   
Auf die Frage nach positiven Aspekten in ihrem Leben, antwortet die Patientin, dass „es keine gebe“. 
 
Psychischer Befund 
Vom äußeren Erscheinungsbild her ist die Patientin altersentsprechend gepflegt und gekleidet. Sie ist höflich und 
freundlich. Sie ist bewußtseinsklar und zur Person, Situation, Ort und Zeit voll orientiert. Sie ist freundlich-
zugewandt, aber sehr verschlossen. Bei der Frage nach Belastungen in Kindheit und Jugend stehen der Patientin 
Tränen in den Augen und sie ist nicht in der Lage Details über die stattgefundenen Vergewaltigungen, die 
körperlichen Mißhandlungen und den Mißbrauch zu schildern. Sie scheint über eine normale Intelligenz zu 
verfügen. Hinweise auf Störungen des Gedächtnisses oder der Merkfähigkeit ergaben sich nicht. Es fielen auch 
keine inhaltlichen oder formalen Denkstörungen auf.  
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurde diagnostiziert 
 
1. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1). 
 
Medikation 
Die Patientin nimmt zur Zeit 
 












1 Kytta Sedativum 
2 Presselin Nervennahrung. 
 
Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
Therapeuten der Patientin waren Herr Maier und Frau Frey. Die Patientin hat 8 Behandlungen erhalten (2 
Behandlungen bei Herrn Maier, 6 Behandlungen bei Frau Frey). 
Die Patientin berichtet, daß sie zunächst sehr skeptisch gewesen sei als ihr die Myoreflextherapie angeboten 
wurde. Sie lasse sich nicht gern anfassen. Aber bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie sei 
es ihr besser gegangen. „Es ist sehr angenehm“. Außerdem habe es tatsächlich gegen die starken Schmerzen 
der Verspannungen im Schulter-/Nackenbereich geholfen. Nach der vierten Behandlung wurden diese 
Verspannungen viel besser. Zudem „genieße ich die Ruhe und Sanftheit während der Behandlung“. Die 
Therapeuten seien „leise und rücksichtsvoll“, was ihr gut gefalle. Die Therapie „ist wunderbar, obwohl ich sie 
anfangs eigentlich gar nicht machen wollte“. Inzwischen würde sie die Myoreflextherapie gern jede Woche 
machen. „Auch die Depressionen sind damit besser zu ertragen“. 
 
Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
Die Patientin betrachtet die Therapie „eher nicht“ als Fehlschlag. Sie sieht den eventuellen Fehlschlag in 
„anderen, äußeren Umständen während der Therapie“. Sie würde sich wünschen weiterhin – in regelmäßigen 
Abständen - mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden. Verglichen mit ihrem Zustand vor Therapiebeginn, 
geht es der Patientin jetzt „ebenso gut“ wie im Zeitraum vor der Therapie. Sie ist der Meinung sich durch die 
Myoreflextherapie auch menschlich-persönlich weiterentwickelt zu haben. Schon nach der zweiten Behandlung 
begann die Besserung der Verspannungen, der extremen Müdigkeit und auch der Depressionen. Sie habe ein 
leichteres, angenehmeres Körpergefühl bekommen. An der Therapie gefällt der Patientin besonders, daß sie 
„sanft, angenehm und wirkungsvoll“ sei. 
 
Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der 
Patientin SM/28 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 











































Verlaufsprofil 22: Verlaufsdarstellung der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie der Patientin SM/28 
 
Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
Stärke der Beschwerden 
              T1  T2 
1. Beschwerde:   HWS-Syndrom       7  3,5                                  
 2. Beschwerde:                 extreme Müdigkeit        7  6 











 3. Beschwerde:            Depressionen        3  3 
  
Hier zeigen sich zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt teilweise deutliche Verbesserungen: Die Schmerzen des 
HWS-Syndroms haben sich von 7 auf 3,5 verbessert. Bei der extremen Müdigkeit hat eine leichte Verbesserung 
von 7 auf 6 stattgefunden. Die von der Patientin geschilderten Depressionen liegen zum 1. und 2. Meßzeitpunkt 
bei 3 Punkten. 
 
Merkmale 
Hier ist zu bemerken, daß die Patientin von den 38 Eigenschaften, die ihre Beschwerden beschreiben, nur 4 noch 
nicht verspürt hat. Von den 34 schon erlebten Items werden 9 von der Patientin im oberen Bereich mit den 
Punktzahlen 6 und 7 bewertet. Dabei liegen 6 Items auf der affektiven Dimension. 18 weitere Items werden im 
mittleren Bereich mit 3, 4 oder 5 Punkten bewertet. 7 Items liegen bei der Bewertung mit 1 und 2 Punktwerten im 
unteren Bereich.     
  
Begleitende Beschwerden  
Von den 34 Begleitsymptomen hat die Patientin 25 im Laufe ihrer Beschwerden schon erlebt. Von diesen 25 
erlebten Beschwerden bewertet sie 16 mit 4 und 5 Punktwerten, also im oberen Bereich. 8 weitere Items werden 
mit 2 und 3 Punkten im mittleren Bereich gewertet. 1 Item findet sich im unteren Bewertungsbereich.   
 
Veränderungen der Beschwerden 
Hier ist bemerkenswert, daß die Beschwerden der Patientin besser werden, wenn sie sich entspannt, liest, im 
Urlaub ist, im Liegen, wenn sie traurig oder glücklich oder beschäftigt ist. Unverändert sind die Beschwerden bei 
Wetterwechsel, Aufregung, Schlaf, der Monatsregel, wenn sie mit Freunden zusammen ist, mit anderen redet 
oder eigenen Hobbies nachgeht. Ansonsten werden die Beschwerden bei allen anderen Veränderungen 
schlechter. Die Patientin gibt an, daß sich ihre Beschwerden nicht verändern, also weder besser noch stärker 
werden, wenn sie mit anderen Personengruppen – vom Chef bis zu fremden Personen – zu tun hat. 
 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
          T1  T2   
Grundstimmung    5  5 
Leidensdruck     6  8,5 
Problembewältigung    7   4,5 
 
Wie deutlich zu sehen ist, hat sich die Grundstimmung der Patientin nicht verändert. Das Gefühl, die 























Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 








Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin SM/28
T1
T2
T1 7 7 3 5 6 4
T2 3,5 6 3 5 8,5 7,5
Vers Müd Der Gst Ldr PiG  
 
Diagramm 22:  Darstellung der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der 
Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 der Patientin SM/28 
 
Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10   
  
Fragebogen T1 Auswertung T2 Auswertung 
BDI 18 Klinisch auffällige 
Depression 
0   
IES-R  





   
0 
  
Hyperar.       11 Leichtes Trauma 0   
PTSS-10 29 Verdacht auf PTBS 0   
Tabelle 51:Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 der Patientin SM/28 
 
Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex für die Patientin SM/28 
 
Traumatisierung durch Grundwert Zusatzwert Realwert 
● Herkunftsfamilie 12 14 26 
● Berufsleben 0 0 0 
● Unfälle 5 1 6 
● Krankheiten  5 7 12 
● Sexualität 21 21 42 
● Kinder  0 0 0 
● Gewalt 5 7 12 
● Krieg 0 0 0 
● Katastrophen 0 0 0 
● Strafverfolgung/ 0 0 0 













● Schädigung anderer 0 0 0 
Gesamtsumme 48 50 98 
   Gefährdungsindex 
Tabelle 52: Zusammensetzung des Gefährdungsindexes der Patientin SM/28 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie berichtet, daß sie in Kindheit und Jugend unter 
Vereinsamung, fehlender Anerkennung und dem Gefühl gelitten habe, nicht geliebt zu werden. Sie fühlte sich von 
den Eltern ignoriert und mißachtet. Als jüngstes von sechs Kindern scheint sie auch in ihren Geschwistern wenig 
Unterstützung gefunden zu haben, da sie es ablehnt über ihre Geschwister zu sprechen. Die Patientin berichtet 
weiter, daß es Vergewaltigungen mit viel Gewalt, körperlichen Mißhandlungen und Mißbrauch innerhalb der 
Familie und durch Fremde gegeben habe. Sie möchte aber diese belastenden sexuellen Erfahrungen in der 
Kindheit und Jugend für sich behalten. Desweiteren sei Ihre beste Freundin sehr krank gewesen und habe 2003 
Selbstmord begangen. Das habe sie zutiefst getroffen. Die Mutter leidet an Bluthochdruck, der Vater ist an 
Hautkrebs verstorben, die Großmutter mütterlicherseits an Brustkrebs. Die Patientin hat bereits einen Hörsturz 
erlitten. Sie hat in der Anamnese angegeben, daß sie selbst unter Depressionen leidet. Lebensgeschichtlich muß 
davon ausgegangen werden, daß die Patientin sich nie wirklich geliebt und angenommen gefühlt hat – vielleicht 
in ihrer Eigenschaft als nachgeborenes Kind der Familie. Nie konnte sie ein eigenes positives Selbstwertgefühl 
aufbauen. Durch die oben geschilderte Abfolge von Umständen, wurden die restitutiven Kräfte der Patientin so 
sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede Erholungsphase wurde 
von neuem unterbrochen.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 41 bzw. 11 Punkten deutlich klinisch auffällige bzw. leicht auffällige Werte an. 
Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 98 Punkten weisen die erhöhten Werte der PTSS-10 (29 Punkte) und 
die Werte für eine klinisch auffällige Depression im BDI (Grenzwert von 18 Punkten) auf das Vorliegen einer 
Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Sexualität, die die 
Patientin sehr belasten, an erster Stelle rangieren. Hier sind Vergewaltigungen und körperliche Mißhandlungen in 
Kindheit und Jugend und der Mißbrauch innerhalb der Familie zu nennen. An zweiter Stelle folgen die Probleme 
der Herkunftsfamilie, die sich aus dem innerfamiliären Mißbrauch und den innerfamiliären Vergewaltigungen 
ergeben. Darauf folgen die Werte in der Kategorie der eigenen Erkrankungen an dritter Stelle. Wobei hier sicher 
auch die schwere Erkrankung der besten Freundin und deren Selbstmord wichtig sind. An vierter Stelle folgen die 
Belastungen der Dimension Gewalt, die die Patientin sichtlich bedrücken. Keine Werte gibt es in den Kategorien 
Berufsleben, Kinder, Krieg, Katastrophen, Schädigung anderer und Strafverfolgung.  
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen anzeigen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt haben sich die Skalen von zwei körperlichen Beschwerden und der Problembewältigung 




















































































Jedes System der Psychologie ist tausendmal zu einfach 
und hundertmal zu kompliziert. 
 









































































































7 Die Studie und ihre Rahmenbedingungen 
 
Die psychologische Forschung zu PTBS kann in der Summe als eine reichhaltige, lebendige Szenerie 
beschrieben werden, obgleich sie noch in den Kinderschuhen steckt, wenn auch recht stabilen Kinderschuhen. 
Das Gros der vorgelegten Studien beschäftigt sich mit PTBS aus Sicht der kognitiven Modelle bzw. aus Sicht der 
Neuropsychologie. 
Insgesamt hat es die psychologische Forschung im Bereich von PTBS schwer, da die Gedächtnisorganisation 
komplex ist und die Meßinstrumente dazu nicht immer konsistent sein können. Auch zeigen sich im Labor andere 
Verarbeitungsprozesse als im wirklichen Leben. Die Kontrolle der Störvariablen ist desweiteren ein komplexes 
Problem, daß in dieser Art der Kausalforschung schwer zu lösen ist. 
 
7.1 Forschungsstrategien in der Psychotraumatologie 
 
In den meisten Humanwissenschaften wird in der Vorgehensweise zwischen idiographischem (von gr. idios = das 
Eigene, Besondere beschreibend) und nomothetischem (von gr. nomos = Gesetz, auf Gesetzesaussagen 
gerichtet) Wissenschaftsverständnis unterschieden. 
Diese Unterscheidung impliziert im üblichen Verständnis, daß verallgemeinernde nomologische 
Gesetzesaussagen der nomothetischen Forschung vorbehalten sind, während idiographische Forschung nur zu 
singulären Aussagen gelangt, die sich in der Einzigartigkeit des Individuums erschöpfen. Diese Auffassung bedarf 
einer Revision. 
Die wissenschaftstheoretische Fundierung einzelwissenschaftlichen Handelns umfaßt sowohl die Formulierung 
von Kriterien für die Theorienkonstruktion als auch die Beschreibung von Methoden für deren Überprüfung. Auf 
der Suche nach verbindlichen Aussagen über wissenschaftliche Erkenntnis entwickelten sich, im Kontext der 
verschiedenen wissenschaftlichen Schulen, unterschiedliche Auffassungen einzelwissenschaftlichen Handelns. 
Die Entwicklung darf jedoch nicht nur einseitig verstanden werden, denn durch einzelwissenschaftliche 
Erkenntnisse kommt es auch zur Veränderung von wissenschaftstheoretischen Kriterien der Wissenserzeugung, 
die wiederum das Vorgehen in den Einzelwissenschaften verändern. So stellt sich die Wissenschaftstheorie nicht 
als einheitliche Theorie wissenschaftlichen Handelns dar, sondern zeigt, je nach zugrundeliegenden 
erkenntnistheoretischen Standpunkten, unterschiedliche Zugangsweisen auf (Rogge, 1995). 
Die Philosophie des logischen und methodischen Positivismus läßt nur nomologische Gesetzesaussagen als im 
engeren Sinne wissenschaftlich gelten. Für die Psychologie – und ganz besonders die Psychotraumatologie – ist 
die wichtige Frage, wie sich idiographische und nomothetische Forschung sinnvoll miteinander verbinden lassen. 
Einseitig quantitatives, variablenorientiertes Vorgehen kann zu extrem widersprüchlichen Ergebnissen führen, da 
die Antworten nicht den Kontext einer individuellen Bedeutungszuschreibung widerspiegeln. Ein Kreuzchen am 
gleichen Punkt einer Intensitätsskala kann für verschiedene Probanden sehr unterschiedliche 
Bedeutungsnuancen haben. Die „Bedeutungsvariation“ von Skalenwerten läßt sich mit der variablenisolierenden 
Methode als solcher nicht eingrenzen oder rekonstruieren (Fischer & Riedesser, 1999, 156). Deshalb sollte ein 
fallorientierter Forschungsansatz das variablenorientierte Vorgehen ergänzen (Fischer & Riedesser, 1999).  
   
7.1.1 Fallorientierte Forschungsansätze 
 
So besteht z. B. eine Möglichkeit des Vorgehens im „screening“ einer größeren Stichprobe mit bereits 
vorhandenen Testverfahren, die der Fragestellung angemessen sind (Fischer & Riedesser, 1999, 156). Aufgrund 
der Testergebnisse können dann gezielt Einzelfälle ausgewählt werden, die für eine bestimmte relevante Frage 
innerhalb der Stichprobe repräsentativ sind. Bei diesem Vorgehen ist die Chance, zu gut begründeten 
Verallgemeinerungen zu gelangen doppelt abgesichert: einmal durch variablenorientiertes Vorgehen bei der 












Fallauswahl, zum anderen durch intensive und auch vergleichende Einzelfallanalyse (komparative Kasuistik im 
Sinne von Jüttemann, 1990). Als Grundlage für die Variablen dienen neben diagnostischen Kriterien auch 
Erkenntnisse aus Interviews, Gutachten und Statistiken. „Die qualitative, fallorientierte Forschungsstrategie kann 
zu kausalen wissenschaftlichen Aussagen führen“ und der Zusammenhang zwischen Situation, Reaktion und 
Prozeß kann erstellt werden (Fischer & Riedesser, 1999, 158). Dieser fast paradoxe Forschungsansatz muß nach 
Fischer erfolgen, da universelle Regeln „klinisch lediglich eine hypothesengenerierende Funktion erfüllen“ 
(Fischer & Riedesser, 1999, 159), da es im Klinischen in erster Linie um idiographische, also individuelle 
Gesetzmäßigkeiten geht. Die Vermengung von qualitativen und quantitativen Methoden folgt nur einem 
allgemeinen Trend der Sozialwissenschaft, um brauchbare Resultate zu erzielen, wenngleich in der Kombination 
mit klinischen und psychologischen Methodik noch immer große Lücken existieren, was die Möglichkeiten von 
Aufstellungen allgemein anerkannter Variablen betrifft. 
Für eine typische fallorientierte Verallgemeinerungsstrategie wird zuerst das vorhandene Material innerhalb der 
einzelnen Fälle gesichtet und einzelfallbezogen analysiert (sog. „Within-Case-Phase” nach Miles u. Huberman 
1994). Die Frage nach dem strukturellen Zusammenhang zwischen Situation, Reaktion und Prozeß wird also 
zunächst innerhalb der einzelnen Fälle untersucht, ohne Rücksicht auf die Verhältnisse in den anderen Fällen. 
Wenn „Within-Case-Konstellationen“ überschaubar geworden sind und Hypothesen zum Trauma- und/oder 
Depressionsverlauf gebildet wurden, werden in einem zweiten Schritt die Einzelfälle untereinander verglichen 
(Fischer & Riedesser, 1999).  
Während dieser „Cross-Case-Phase“ werden übergreifende Variablen benannt, die sich in mehreren Einzelfällen 
bereits als relevant erwiesen haben, wie z. B. die Eigenart einer traumakompensatorischen Maßnahme. Die 
Variablen sind in der fallorientierten Forschungsstrategie also nicht a priori vorgegeben, sondern werden aus der 
Analyse des Einzelfalles heraus entwickelt. 
Die so ermittelten fallübergreifenden Variablen werden als a-posteriori-Variablen bezeichnet, um sie von a-priori-
Variablen abzugrenzen, die über vorgegebene Skalenwerte festgelegt sind. A-priori-Variablen können dem 
Spielraum der individuellen Bedeutungsattribuierung jedoch nur sehr grob Rechnung tragen. Werden Ergebnisse 
aus dieser Datenquelle ergänzt durch die naturalistische, fallorientierte Forschungsstrategie oder durch andere 
Methoden, können auch sie als gesichert gelten (Fischer & Riedesser, 1999). 
Verläßt man sich allein auf die a-priori-Quantifizierung, was oft der Fall ist, sieht das so aus, daß formuliert wird: 
Hypothese Y wurde in x Untersuchungen bestätigt, in x anderen dagegen nicht. In Metaanalysen wird dann noch 
die „Summe gezogen“ und der Bestätigungsgrad einer Hypothese quantifiziert. Fischer & Riedesser (1999, 158) 
bezeichnen „diese häufig zu beobachtende Konfusion [als] ein Artefakt, das sich vor allem aus der 
Überschätzung a-priorischer Quantifizierung als Forschungsstrategie ergibt“. 
Wie Miles & Huberman (1994) darlegen, lassen sich a-posteriori gewonnene Variablen zu einem „kausalen 
Netzwerk“ zusammenstellen. Miles & Huberman führen gute Gründe dafür an, daß letztlich nur das qualitative 
fallbezogene Vorgehen in Psychologie und Sozialwissenschaften zur Analyse von kausalen Netzwerken führt. 
Dies steht im Gegensatz zur konventionellen Methodologie, in der allein dem psychologischen Experiment 
kausal-analytische Eigenschaften zugebilligt werden. Diese Sachlage sollte jedoch keinesfalls zu einer 
grundsätzlichen Abwertung von Experimenten führen, sondern zu einer Aufwertung systematischer qualitativer 
und fallbezogener Forschungsstrategien in Psychotraumatologie und klinischer Psychologie, Psychiatrie und 
Psychotherapie (Frommer, 1996). Ergebnisse dieser Forschungsstrategie sind unmittelbar relevant für die 
klinische Praxis.  
Für die Gegenüberstellung ‚nomothetischer’ vs. ‚idiographischer’ Forschung bedeutet dies, daß nomologische 
Aussagen beim Menschen, zumindest auf der psychosozialen Ebene kaum möglich sind, da sie die Fähigkeit des 
Menschen zur individuellen Konstruktion seiner Wirklichkeit unterschätzen. Sie verfehlen das Eigentümliche der 
psychosozialen Ebene, die individuelle Biographie und das Selbst. Außerdem weist auch die idiographische 
Forschung Gesetzmäßigkeiten auf, da fachlich qualifiziertes Wissen weithin auf der Kenntnis ‚individueller 











Gesetzmäßigkeiten’ von menschlichem Erleben und Verhalten beruht. Ein fallbezogenes Vorgehen, das von der 
Einzelanalyse ausgehend über die Ermittlung individueller Gesetzmäßigkeiten zu fallübergreifenden Regeln und 
Kausalitäten gelangt, fördert die Kenntnis individueller Gesetzmäßigkeiten und leistet einen großen Beitrag für die 
klinische Praxis. 
In der vorliegenden Studie bietet sich das fallorientierte Vorgehen an, bevor empirisch aufweisbare 
Zusammenhänge näher operationalisiert und quantifiziert werden. Der Einzelfall wird als einheitliche Gegebenheit 
betrachtet, und es werden zunächst Effekte, Konfigurationen, Kausalitäten und Assoziationen innerhalb eines 
„Single-Case“ gesucht und beschrieben. Zusätzlich werden mehrere Fälle miteinander verglichen. In diesen 
„Cross-Case“-Vergleichen wird versucht, annäherungsweise abschließende Vergleichsaussagen zu formulieren. 
Die Besonderheit des fallorientierten Vorgehens besteht darin, daß spezifische, konkrete, historisch begründbare 
Fälle das Untersuchungsmaterial bilden. 
Beim am Einzelfall orientierten Vorgehen läßt sich nur ansatzweise ein Anspruch auf Allgemeingültigkeit stellen, 
denn es handelt sich in der Regel um eine kleine Zahl von Untersuchungseinheiten, deren Ergebnisse verglichen 
werden. 
Intensive, systematische und vergleichende Einzelfallstudien scheinen die angemessene Forschungsstrategie für 
die vorliegende Studie zu sein, bei der zunächst lebensgeschichtliche Ereignisse und deren traumatische Valenz 
im Erkenntnisinteresse stehen (s. u.). 
 
7.1.2   Variablenorientierte Erfassung der Ausgangslage 
 
Eine variablenisolierende Zugangsweise hat manche Vorteile, aber auch Nachteile gegenüber einem 
fallbezogenen und fallvergleichenden Vorgehen (s. o.). Wünschenswert ist ein enger Zusammenschluß beider 
Forschungsstrategien. Ziel dabei ist die Ermittlung von gruppenstatistischen Vergleichsdaten, die eine 
individuelle, einzelfallbezogene Interpretation erlauben, die wiederum als Grundlage für Therapieplanung und 
Evaluation der Therapie dienen kann. 
Zur Erfassung der quantitativen Daten wurden die unten beschriebenen Instrumente verwendet (vgl. Kapitel I.9). 
Dabei macht der qualitative Kontext die quantitativen Daten individuell und klinisch interpretierbar. Die 
quantitativen Daten zeigen die relative Position eines Probanden in verschiedenen intra- und interindividuellen 
Vergleichsdimensionen auf. 
 
7.2   Forschungslage in der Traumatherapieforschung 
 
Inzwischen liegen zahlreiche Studien zur Wirksamkeit von Therapien bei PTBS vor. Viele von ihnen beziehen 
sich auf die Verbesserung oder Beseitigung der spezifischen PTBS-Symptomatik und berücksichtigen nicht die 
Komorbiditäten oder die unspezifischen Belastungsfaktoren, die besonders bei Flüchtlingen, Katastrophen-, 
Kriegs- und Folteropfern zu beobachten sind. Außerdem sind viele Studien sehr stark durch Auswahl und 
Zielgruppen bestimmt (Veteranen, Opfer von Katastrophen, Vergewaltigungen usw.), so daß für Metaanalysen 
die ohnehin nicht unbedeutenden Probleme der Vergleichbarkeit verstärkt auftreten (van der Kolk et al., 2000).  
Auch stellt sich oft das Problem der Validität der PTBS-Diagnosen. Es reicht von der Einteilung weit- bis 
enggreifend über bestimmte Zielgruppen und Situationen bis zu Mißtrauen der Patienten. So ist es in manchen 
Situationen unmöglich eine Kontrollgruppe zu bekommen, nicht zu reden von den damit verbundenen 
forschungsethischen Problemen. Auch die eher geringe PTBS-Population selbst stellt oft das Hindernis für 
Forschungsbemühungen dar. Situations- und Kulturspezifität tun ein übriges, so daß Verallgemeinerungen von 
Ergebnissen mit Vorsicht betrachtet werden müssen und „eine sorgfältige, individualisierte und spezifische 
Diagnostik, Behandlungsplanung, Strategien- und Methodenauswahl unverzichtbar bleiben wird“; detaillierte 












Einzelfallstudien, Untersuchungen mit hoher ökölogischer Validität und prospektive Longitudinalstudien, die 
psychologische Parameter berücksichtigen, bleiben ein Desiderat (van der Kolk et al., 2000, 542). 
Trotzdem haben sich gewisse Standards, die ‚gold standards’ (Foa & Meadows, 1997) aus den ersten 
Versuchen, Leitlinien zu erstellen, herauskristallisiert. Sie finden inzwischen allgemein Anwendung, um 
Vorgehensweise und Methodik in der Traumatherapieforschung zu fixieren. „Diese Standards dürfen aber nicht 
über die Tatsache  hinwegtäuschen, daß die durch die Praxis erworbenen Erkenntnisse nicht einheitlicher Natur 
sind“ (Vyssoki & Tauber, 2004, 107). Es gibt wesentliche Beschränkungen in den Möglichkeiten die Wirksamkeit 
der bekannten therapeutischen Techniken zu beurteilen, eben weil noch zu wenig Zeit vergangen ist, seitdem 
konkret geforscht wird, bzw. seit die Ergebnisse dieser Forschungen verglichen werden. Spezifische,  
therapieschulenübergreifende Methoden der PTBS-Therapie sind in drei Techniken einteilbar: 
 
1 die Traumaexposition 
2 die kognitive Umstrukturierung und 
3 die Ressourcenarbeit. 
 
Die Traumaexposition (Konfrontation) wurde vor allem von der kognitiven Verhaltenstherapie entwickelt. 
Ursprünglich wurde sie bei Patienten angewendet, die starkes Vermeidungsverhalten (Phobien, Zwänge) zeigten. 
Auch bei Intrusionen und Übererregung zeigten sich gute Wirkungen. Vor allem Edna Foa (Foa, 1986) wendete 
Konfrontationstechniken an, bei denen das traumatische Ereignis in allen Gefühls- und Sinnesqualitäten 
vorgestellt werden mußte. Imaginative Verfahren und Schreibtherapien arbeiten ähnlich. Traumaexposition kann 
nur in einer stabilen therapeutischen Beziehung erfolgen, außerdem muß der Patient in einer stabilen äußeren 
und inneren Situation sein, bei psychoseartigen Zuständen kann eine solche Behandlung schädlich sein. 
Zur kognitiven Umstrukturierung gehören Angstbewältigungstraining, Entspannungstechniken, Gespräche mit 
dem Psychotherapeuten zur Deutung, Bewältigung und Neudefinition.  
In den ressourcenorientierten Therapieverfahren ist in jeder Therapiephase auch der Blick auf die individuellen 
Ressourcen nötig. Schon am Beginn kann es wichtig sein, an frühere positive Erfahrungen anzuknüpfen. Auch 
die Familie und das soziale Umfeld des Patienten sollte in allen Phasen der psychotherapeutischen Behandlung 
einbezogen sein. 
Es ist die Vielschichtigkeit der Symptomatik auf biologischer, psychischer und sozialer Ebene, sowie die Art, die 
Schwere, das Alter und der soziale Kontext der Traumatisierung, genauso wie störungsspezifische, 
kulturspezifische und personenabhängige Besonderheiten (Jüttemann, 1990; Flatten, 2001), die einer 
übergreifenden Therapie bedürfen. Die Behandlung profitiert davon, daß mehrere Verfahren und Techniken in 
patientenorientierter Weise angewandt werden. 
 
7.2.1   Ergebnisbeurteilung – Methodenprobleme von Therapieerfolg 
 
Methodische Probleme in bezug auf die Messung von Therapieerfolg entstehen im Zusammenhang mit der 
Signifikanz, der Validität und Reliabilität der Meßinstrumente und vor allem der Frage der Kontrollmaße. So geht 
z. B. Rüger (1996) differenziert auf statistische Probleme von Evaluationsstudien in der Psychotherapieforschung 
ein und begründet, inwiefern hier besonders die Voraussetzungen für die häufig angewandten Signifikanztests 
fast immer fehlen. Auch Stuhr (1995, 195) setzt sich kritisch mit der Problematik des Messens im Bereich der 
menschlichen Psyche auseinander, da es zum Wesen dieses Forschungsgegenstandes gehöre, „daß seine 
relevanten Aspekte wegen der psychischen, meist unbewußten Abwehrleistung der Menschen latent, dynamisch 
und überdeterminiert sind“. Selbst Vertreter der empiristischen Psychologie räumen ein, daß Voraussetzungen für 
das Messen wie Gleichabständigkeit der Einheiten bei bedeutsamen psychischen Phänomenen häufig nicht 
gegeben seien. Mittenecker (1979), der die Einführung quantitativer Methoden in die Psychologie befürwortete, 











schränkte selbst ein: „Nur wenn eine Situation sehr komplex ist und sich während des Beobachtungsabschnittes 
ununterbrochen verändert, wird es nicht möglich sein, sinnvolle quantitative Angaben zu machen“ (zit. nach Stuhr, 
1996, 195) – Komplexität und ständige Veränderung aufgrund unbewußter Dynamik sind aber gerade 
Kennzeichen der Forschungsobjekte in der Psychologie und Psychotraumatologie. 
Auf die Problematik, die sich bei der subjektiven Beurteilung des Therapieerfolgs (insbesondere wenn sie per 
Skalen in standardisierten Fragebögen erfolgt) durch stufenweise „kategoriale Transformation“ von Schemata 
ergibt, weist Fischer (1995a, 24f.) hin. Im Manual zur MPTT erachtet Fischer (2000b, 152) dieses Moment der 
„kategorialen Transformation“ für die Stabilität des Therapieerfolgs von großer Bedeutung. „Erforderlich ist eine 
Transformation früherer Schemata, Begriffe und Erfahrungen, nicht nur das Erlernen neuer „Verhaltensweisen“. 
Denn „das Kernstück der therapeutischen Transformation ist der Zyklus von Dekonstruktion, Konstruktion und 
Rekonstruktion, der sich im Laufe der Therapie an unterschiedlichen Konflikt- und Traumathemen wiederholt 
(Fischer, 2000b, 152). Das bedeutet, daß in der Psychotherapie nicht lediglich eine Veränderung einzelner 
Schemata, sondern deren „kategoriale Transformation“, der Übergang zu einem anderen Meta-Schema 
angestrebt wird. Durch diese sorgfältige Transformation der bisherigen Erfahrungswelt eines Patienten, ihre 
Rekonstruktion und Aufhebung auf ein neues Erfahrungsniveau läßt sich ein Bruch in der 
Persönlichkeitsentwicklung vermeiden (Fischer, 2000b, 153). 
Diese Tatsache, daß der Veränderungsprozeß nach Fischer nicht linear-kontinuierlich, sondern in mehreren 
Transformationsstufen stattfindet, muß berücksichtigt werden, wenn man bei der Therapieerfolgsbeurteilung auf 
die subjektiven Bewertungen der Patienten zurückgreift, dessen Maßstab von der Transformationsstufe abhängt, 
die er zum Zeitpunkt der Beurteilung erreicht hat. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, daß die Schwierigkeiten der Ergebnisbeurteilung von Therapien 
zum einen in der Anwendung messender Methoden auf den Forschungsgegenstand der menschlichen Psyche 
liegen, welcher sich durch enorme Komplexität, Überdeterminiertheit der Phänomene, Latenz der Bedeutungen 
und permanente Dynamik auszeichnet. Vor allem die experimentell und statistisch vorgehenden 
Evaluationsstudien geraten hier an Grenzen. Zum anderen hängt Therapieerfolg auch davon ab, welche 
Therapieziele für wichtig erachtet werden. Strukturelle Veränderung war seit jeher das Ziel der 
psychoanalytischen Behandlung, während in den behavioristischen Therapien (zumindest vor ihrer 
kognitivistischen Weiterentwicklung) vor allem die symptomatische Veränderung und Verbesserung der 
Strategien zur Problembewältigung im Vordergrund stand. Strukturveränderung geht einher mit der kategorialen 
Transformation von Schemata, die in mehreren Stufen stattfindet und zur Konstruktion eines Meta-Schemas führt, 
das den ursprünglichen Grundkonflikt aufhebt, d. h. auf eine höhere Stufe hebt und dadurch gleichzeitig bewahrt 
und überwindet. Ein Rückgang der Symptome kann auch ohne Konfliktauflösung stattfinden. Eine solche 
‚Scheinlösung’ kann unter Umständen dennoch als Fortschritt gewertet werden, z. B. wenn sie die Funktion 
erfüllt, einen Circulus vitiosus zu unterbrechen. In jeder Therapie ist die Integrität des Veränderungsprozesses 
anzustreben, d. h. die Entwicklung des Patienten auf der Basis seiner Lebensgeschichte, die eine Integration der 
individuellen traumatischen Aspekte beinhaltet. Als unverzichtbar für die moderne, naturalistische 
Prozeßforschung hat sich die Einzelfallstudie erwiesen, auch wenn es noch immer bzw. immer wieder Vertreter 




Einzelfalldiagnostik verfolgt in der klinischen Praxis das Ziel, das Markante des Einzelfalles detailliert zu erfassen. 
Erst mit detaillierten Einzelfalldiagnosen gelingt es klinische Phänomene zu beschreiben. Solche Ergebnisse 
bilden die Grundlage dafür, die Effekte einer klinischen Intervention (Prävention, Therapie, Rehabilitation) gezielt 
anzugehen (Petermann, 1992). 
  












7.3.1 Historische Entwicklung der Einzelfallbetrachtung 
 
Die Forderung nach der Betrachtung der Entwicklung und Veränderung eines Einzelfalles kann in der 
Psychologie auf eine reiche Tradition zurückblicken, die von Preyer (1882), Ebbinghaus (1885), Freud & Breuer 
(1895), Stern (1911), Allport (1937) bis zur aktuellen Diskussion bei Huber (1978) oder Westmeyer (1989) reicht. 
Ähnliche Entwicklungen liegen auch in anderen Disziplinen vor (vgl. Medizin: Tölle, 1987; v. Weizsäcker, 1951; 
Soziologie: Shaw, 1927; Taylor, 1947; Gerth, 1975; Pädagogik: Gstettner, 1978; Schulze, 1978). Bereits 1973 
unterstreicht Huber die Bedeutung der Einzelfallbetrachtung für die Psychologie, indem er darauf hinweist, daß 
die Psychologiegeschichte des Einzelfalls mit der Psychologiegeschichte faktisch identisch sei. 
Eine der historischen Wurzeln der Einzelfallbetrachtung entstammt der Kinderpsychologie des 19. Jahrhunderts. 
Schon 1882 weist Preyer in seiner Abhandlung „Die Seele des Kindes“ auf die Bedeutung einer 
längsschnittlichen Analyse hin. Preyer glaubt, die Entwicklung des Menschen in den ersten Lebensjahren mittels 
Zeitreihenbetrachtungen verfolgen und protokollarisch festhalten zu können. 
Ebbinghaus beschreibt in seiner Monographie „Über das Gedächtnis“ aus dem Jahre 1885 im Vorwort bereits 
eine Reihe von Befürchtungen, mit denen sich auch heute noch die Einzelfallmethodologie zu befassen hat. Er 
versuchte seinen Ergebnissen dadurch größere Allgemeingültigkeit zu verleihen, daß er in zwei Perioden im 
Abstand von drei Jahren, die gleichen Gedächtnisexperimente (Behalten von sinnlosen Silben) jeweils an seiner 
Person durchführte. 
Allport (1937; dt. 1949) geht davon aus, daß das bedeutsamste Merkmal des Menschen seine Individualität ist. 
Doch genau diese Individualität bereitet der Wissenschaft Probleme. In seinem Werk „Das Dilemma der 
Einzigartigkeit“ (Allport, 1958) hält er ein Plädoyer für die psychologische Einzelfallbetrachtung und unterstreicht 
in diesem Kontext die Nützlichkeit von persönlichen Dokumenten (Autobiographien, Tagebücher, Bücher, 
künstlerische und projektive Erzeugnisse, Explorationsergebnisse). 
Ein weiteres Dokument der Einzelfallbetrachtung stammt von Freud & Breuer aus dem Jahr 1895. Im Rahmen 
klinisch-psychologischer Analysen veröffentlichten sie ihre ersten Einzelfallbetrachtungen unter dem Titel 
„Studien über Hysterie“. Diese für die Psychoanalyse und ihre Begründung zentralen Krankenberichte 
(Fallberichte) spiegeln den individuellen Krankheitsverlauf über Jahre wider. Der bekannteste und früheste 
Fallbericht wurde über Anna O. angefertigt (1880). 
Stern (1911) stellt durch eine individualisierende Psychographie die Brücke zwischen Psychologie und den 
Geisteswissenschaften her. Die Beschreibung der Individualität soll nach Stern (1911) das Wesentliche der 
Persönlichkeit enthalten. Hinsichtlich des methodischen Vorgehens beim Erfassen der Individualität unterscheidet 
Stern eine biographische und eine psychographische Methode. Die psychographische Methode geht von der 
Mannigfaltigkeit der im Individuum vorhandenen Merkmale aus und ordnet diese nach psychologischen 
Gesichtspunkten. 
Fast zeitgleich mit der Veröffentlichung der Arbeit Sterns erschien die „Allgemeine Psychopathologie“ von 
Jaspers (1913), die sich intensiv mit den Erkenntnismöglichkeiten anhand der Analyse des Lebenslaufes 
auseinandersetzte. Jaspers definiert dabei die spezifische Ordnung des Biographischen im Sinne einer 
chronologischen Pathographie als wesentliche Erkenntnisquelle der Psychopathologie. 
Die Psychologiegeschichte beinhaltet desweiteren einige Beispiele, in denen durch einen einzigen exakt 
untersuchten Fall tradierte Ansichten erschüttert und verworfen wurden und neue Gesetzmäßigkeiten gefunden 
und empirisch belegt wurden: 
 
●  Piaget (1936) führte an seinem Sohn Laurent Untersuchungen zur Wahrnehmungswelt des Säuglings 
durch, mit denen er belegen konnte, daß die Wahrnehmung von Kindern schon in den ersten 
Lebensmonaten Regeln folgt. 











● Bis zum Jahre 1947 ging man davon aus, daß Kinder mit kongenitalem Hydrocephalus (angeborenem 
Wasserkopf) auch debil seien. Diese Lehrmeinung mußte aufgrund einer Untersuchung von Teska 
(1947) aufgegeben werden, die mit Hilfe einer Einzelfallbetrachtung bei einem sechseinhalbjährigen 
Kind mit einem kongenitalen Hydrocephalus einen IQ von 113 nachweisen konnte. 
 
Wissenschaftshistorisch gesehen läßt sich festhalten, daß gerade die Entdeckung der individuellen Differenzen 
zur Verdrängung des Einzelfalls und zur Überbetonung von Experimenten mit großen Stichproben geführt hat. 
Bei dieser Entwicklung handelt es sich um einen Trend, den man im nachhinein kaum nachvollziehen kann, da 
gerade die Annahme von interindividuellen Differenzen zu einer Analyse von Einzelfällen führen müßte. Dieser 
Trend trug dazu bei, daß sich die Einzelfallbetrachtung bislang kaum, wenn man von den jüngsten Entwicklungen 
in der Verhaltenstherapieforschung absieht, durchsetzen konnte.  
  
7.3.2 Qualitative und quantitative Einzelfallbetrachtung 
 
Die qualitative Einzelfallbetrachtung zieht für die Beschreibung des Lebenslaufes bzw. Therapieverlaufes 
vorwiegend retrospektive Daten heran; sie ist damit an der Rekonstruktion eines Lebens- bzw. Therapieverlaufes 
interessiert. Mit diesem Vorgehen können weitgefaßte Lebensspannen bzw. komplexe, weit in der Vergangenheit 
zurückliegende Erlebnisse für die klinische Arbeit erschlossen werden. Die qualitative Einzelfallbetrachtung kann 
damit Fragen der Indikationsstellung beantworten (Petermann, 1992). 
Im Gegensatz hierzu wendet sich die quantitative Einzelfallbetrachtung der prospektiven Verlaufsabbildung zu. In 
der klinischen Psychologie bezieht sich dieser Ansatz auf das therapiebegleitende Überprüfen von 
Interventionsmaßnahmen. Bei dieser Vorgehensweise sind im einzelnen gezielte Hypothesen über den Einzelfall 
zu formulieren und anhand des Therapieplanes auf statistische Signifikanz zu testen. Bei den bislang publizierten 
Arbeiten steht die quantitative Einzelfallbetrachtung absolut im Vordergrund des Interesses (z. B. Kratochwil, 
1978; Petermann, 1989). Quantitative Einzelfallbetrachtungen besitzen ihren Platz in der Therapieevaluation und 
der Effizienzabschätzung verschiedener therapeutischer Behandlungen, es sollte jedoch eine Kombination von 
qualitativer und quantitativer Einzelfallbetrachtung angestrebt werden, so wie es sich die vorliegende Arbeit zur 
Aufgabe gemacht hat, um möglichst viele aussagekräftige Fragestellungen und Hypothesen zu erstellen. 
 
7.3.3   Ziele der Einzelfallbetrachtung 
 
Verschiedene Autoren (Kratochwill, 1986; Petermann, 1989, Krauth, 1986) vertreten eine weitgehend einheitliche 
Auffassung darüber, welche Ziele eine Einzelfallbetrachtung haben kann. Einzelfallansätze dienen der 
 
● Beschreibung und Beobachtung individuellen Verhaltens einer Person im Zeitverlauf 
● Analyse der zeitlichen Abhängigkeitsstruktur der Beobachtungen, um Rückschlüsse auf die Struktur 
des zugrunde liegenden Prozesses ziehen zu können 
 ● Kontrolle eines psychologischen Prozesses und 
● Untersuchung der Wirkung einer Intervention auf einen Prozeß, um gezielte Vorhersagen treffen zu 
können. 
 
7.4 Komparative Kasuistik 
 
Ein methodisches Rahmenkonzept zur Aufbereitung von Lebenslaufdaten (Explorationsdaten) entwickelte 
Jüttemann (1981; 1990). In dieser Konzeption, der sogenannten Komparativen Kasuistik, strebt der Autor eine 
alternative Form der Quantifizierung auf der Basis der Einzelfalluntersuchung an. Dabei wird besonders auf die 












Validierung von retrospektiven Informationen eingegangen. Das Konzept der Komparativen Kasuistik dient der 
Auffindung, Differenzierung und Präzisierung von Hypothesen. Das qualitative Vorgehen soll durch den Vergleich 
der Befunde aus mehreren Einzelfällen kontrolliert werden. Der Komparationsgedanke bei Jüttemann beinhaltet 
damit die Strategie, Urteile im Rahmen von Einzelfallbetrachtungen durch den Personenvergleich abzusichern. 
Für die Auswertung von qualitativen Daten gibt Jüttemann folgende Leitgedanken bzw. Zielvorstellungen an: 
 
● Abklären von Verursachungszusammenhängen aufgrund von überdeutlichen Übereinstimmungen 
zwischen Personen 
● Aufzeigen von Entstehungszusammenhängen anhand der Beschreibung und Systematisierung von 
Verläufen 
 ● Hinweise auf Gemeinsamkeiten im Symptombild der Persönlichkeit 
 ● Abklären der Erfordernisse für eine weitere Typendifferenzierung 
● Hinweise auf neue, noch nicht überprüfte Hypothesen. 
 
Bei der Komparativen Kasuistik handelt es sich um „eine iterative Such- und Prüfstrategie“ (Hervorh. Im Original, 
Jüttemann, 1990, 23) mit „der Zielsetzung einer direkten Erkenntniserweiterung“ (Hervorh. Im Original, 
Jüttemann, 1990, 10). Sie stellt somit ein Verfahren dar, welches „die unterschiedliche Wirksamkeit von 
Interventionsmaßnahmen, die durchgeführt werden, um ein Verschwinden oder eine Veränderung eines 
bestimmten entwicklungsspezifischen Phänomens zu erreichen“ (Jüttemann, 1990, 24) theoretisch faßbar macht. 
Unter anderem mit ihrer Hilfe sollen die in dieser Arbeit zu entwickelnden Hypothesen empirisch begründet 
werden. 
 
7.5 Subjektive Veränderungseinschätzung 
 
Die Schwierigkeit im Rahmen der Erfassung von subjektiven Dimensionen führten in der klinisch-praktischen 
Forschung dazu, daß man sich verstärkt therapiebezogenen Aspekten zugewandt hat. In diesem Bereich wird die 
Einzelfallbetrachtung mit Hilfe von sog. Veränderungsfragebögen angegangen, die die von Patienten/Klienten 
subjektiv empfundene Veränderung während einer Therapie erfassen sollen. So geht dieser Ansatz davon aus, 
daß Veränderungen als unabhängige hypothetische Konstrukte zu definieren sind, die nicht zwingend eine 
Beziehung zu Anfangs- und Endwerten haben (Petermann, 1992). Aus dieser Sicht heraus ist es nicht zwingend 
notwendig, einen Zustand zu zwei verschiedenen Zeitpunkten zu erfassen, um somit eine Aussage über die 
Veränderung aufzustellen. Veränderung ist innerhalb dieses Ansatzes nicht gleichbedeutend mit der Gewinnung 
eines Veränderungsmaßes, sondern spiegelt die subjektive Einschätzung der Veränderung von seiten des 
Klienten/Patienten, z. B. die Beschreibung der Symptomlinderung nach einer Therapie, wider. Im Rahmen dieser 
Konzeption wird unterstellt, daß die subjektiv erlebte Veränderung von zentralerer Bedeutung ist als die objektiv 
testbare.  
Kritisch zu bemerken an dieser Methode, ist die Willkürhaftigkeit dieses Vorgehens und die ‚Verschleierung’ der 
Probleme der Veränderungsmessung (Petermann, 1978), da durch die tatsächlich stattgefundene Veränderung 
nicht kontrollierbar ist und nicht geprüft werden kann, ob eine einheitliche Beurteilungsdimension vorliegt. 
Positiv zu vermerken ist jedoch, daß ein subjektiver Fragebogen, der mehrmals im Therapieverlauf eingesetzt 
und inhaltlich ausgewertet wird, eine qualitative Information liefert, die bei der Erstellung einer Einzelfalldiagnose 
ihren Stellenwert besitzt (Petermann, 1992). 
Zusätzlich zu einem ausführlichen Interview, der Erhebung soziodemographischer Daten, Diagnose, 
Schweregrad der psychischen Erkrankung, Einschätzung der Symptomatik, interpersonellen Problemen werden 
im Rahmen der vorliegenden Arbeit besonders Körperbeschwerden, Körperwahrnehmung, Grundstimmung, 
Leidensdruck, Problembewältigung sowie deren Veränderungen durch die Therapie erfaßt. Durch den 











wiederholten Einsatz standardisierter diagnostischer Verfahren werden zusätzlich zur subjektiven Einschätzung 
der Veränderung durch die Patienten kontrollierbare Veränderungsmaße einheitlicher Beurteilungsdimensionen 
festgestellt und finden deshalb in der vorliegenden Studie Anwendung. 
 
7.6   Die vorliegende Studie 
 
Die vorliegende Untersuchung stellt einen Versuch dar, das Wirkungsprofil der Myoreflextherapie als Trauma 
Komplementär Therapie darzustellen. Am Anfang steht für das Opfer eines Traumas, bei dem sich eine PTBS 
entwickelt, das Gefühl von Hilflosigkeit und die Erschütterung des Verständnisses für sich und seine Mitwelt. Die 
Interventionen zielen darauf ab, die traumatischen Erfahrungen zu integrieren, zu regulieren und zu modellieren 
(Fischer & Riedesser, 1999). Die gesammelten Erkenntnisse aus der Praxis und aus der Anwendung 
verschiedener Therapiemodelle sind lückenhaft und teilweise umstritten, zumal die meisten von ihnen erst in den 
letzten zehn Jahren entwickelt wurden. Auf der Grundlage von Forschungsergebnissen und umfangreicher 
klinischer Erfahrung hat Professor Dr. Gottfried Fischer (Fischer, 2000b) eine Mehrdimensionale 
Psychodynamische Traumatherapie (MPTT) (vgl. II.2.6 bis II.2.10) entwickelt, die einen integrativen Ansatz auf 
psychoanalytischer Grundlage darstellt und betroffenen Patienten erfolgreich hilft (Bering et al., 2003). Durch die 
Integration behavioraler Trainingselemente in ein psychodynamisches Konzept beinhaltet dieser therapeutische 
Ansatz die Möglichkeiten von psychodynamischer Therapie wie auch von traditionellen verhaltenstherapeutischen 
Techniken, die die Patienten nach dem dialektischen Veränderungsmodell (vgl. II.2.9) zu eigenständiger 
Dekonstruktion, Konstruktion und Rekonstruktion des Traumaschemas einschließlich der 
traumakompensatorischen Anteile anregt. Dieses Kriterium wiederum grenzt das Verfahren zur klassischen und 
kognitiven Verhaltenstherapie hin ab. Ziel ist die Selbstkorrektur des mentalen Programms der 
Traumaverarbeitung. Aufbau oder Korrektur von Verhaltensweisen und kognitiven Fähigkeiten dienen diesem Ziel 
(Fischer, 2000a; Fischer & Riedesser, 1999). 
Umfangreiche Forschungsarbeiten dokumentieren die Bedeutung psychischer Faktoren für einen 
Krankheitsverlauf, wobei insbesondere das Herausfinden günstiger Bewältigungsmuster mit potentiell positivem 
Einfluß auf den Erkrankungsprozeß angestrebt wird. Die Vorstellung einer möglichen günstigen Beeinflussung 
des Krankheitsverlaufs mittels effizienter, vor allem auch präventiver Maßnahmen – wie sie die Myoreflextherapie 
darstellt -  bildete die entscheidende Motivation der Autorin zur Auseinandersetzung mit dieser Thematik. 
Die traumatherapeutische Technik der MPTT rekurriert dabei auf eine präzise Balance zwischen der Arbeit im 
Hier und Jetzt und rekonstruktiver Aufarbeitung der Vergangenheit. Um dieses Ziel zu erreichen, bedient sich die 
MPTT mehrerer komplementärer Therapien. Eine dieser komplementären Therapieformen ist die 
Myoreflextherapie. Um gegenwärtige Verhaltens- und Erlebensweisen der Betroffenen sinnvoll zu verstehen, ist 
es erforderlich, die Zukunfts- und Vergangenheitsperspektive zu einer biographischen Gesamtsicht 
zusammenzufügen. Der Umsetzung dieses Forschungsinteresses in eine gegenstandsangemessene Form kann 
nach Einschätzung der Autorin nur im Rahmen eines qualitativ-biographischen Untersuchungsansatzes 
entsprochen werden (Jüttemann, 1990; Thomae, 1999). 
In der vorliegenden Arbeit werden mehrere qualitative und quantitative Arbeitsschritte miteinander verknüpft. So 
wird u. a. das qualitativ-vergleichende Konzept der Komparativen Kasuistik benutzt, um einen systematischen 
Vergleich „ähnlich gelagerter Einzelfälle zum Zwecke einer Erforschung des Entstehungszusammenhanges von 
psychischen oder psychisch relevanten (wie z. B. psychosomatischen) Effekten, Phänomenen, Zustandsbildern 
o. dgl.“ durchzuführen (Jüttemann, 1990, 1).  
In diesem Zusammenhang soll darauf hingewiesen werden, daß es nicht das Ziel der vorliegenden Arbeit ist, eine 
‚spezifische psychologische Homogenität’ zu schaffen. Es gibt nicht den traumatisierten Patienten, was zugleich 
bedeutet, daß gewisse Erkenntnisse nur eine relativ geringe Geltungsbreite haben. Es ist jedoch zu vermuten, 
daß soziobiologische Übereinstimmungen (objektive Daten) und/oder entsprechend der theoretischen Forschung 












des Modells auch psychodynamische Übereinstimmungen (subjektive Daten) bei Personen mit traumatischen 
Erfahrungen einer bestimmten Art einen Hinweis geben können, welche therapeutische Intervention Erfolg 
versprechend sein könnte. 
 
7.6.1 Rahmenbedingungen der vorliegenden Studie 
 
Viele Patienten mit traumatischen Erfahrungen und daraus resultierenden Belastungen kommen niemals in eine 
Klinik, sondern in ambulante Psychotherapien im Rahmen von freien Praxen niedergelassener Psycho-
therapeuten, Psychiater und Ärzte. Sie suchen verschiedenste Therapien auch oft ohne Bezug auf die 
traumatische Erfahrung, sondern wegen eines breiten Spektrums an Symptomatiken auf, bei denen oft erst im 
Verlauf der Behandlung ein traumatischer Hintergrund erkennbar wird. Major Depressionen oder Angststörungen, 
somatoforme Störungen imponieren zunächst und werden mit den angezeigten therapeutischen Strategien 
behandelt. Natürlich nehmen auch immer wieder Patienten wegen ihrer Traumabelastungen Therapien auf. 
Im folgenden soll der Behandlung solcher Patienten nachgegangen werden, die im Rahmen teils unklarer, teils 
konkreter somatischer Beschwerden die Praxen für Myoreflextherapie aufgesucht haben. Für den Bereich freier 
Praxen liegen noch nicht sehr viele Studien vor. Eine zweite Gruppe von Patienten wurde im Alexianer-
Krankenhaus in Krefeld untersucht, also im stationären Bereich. Auf diese Weise wurden unausgelesene 
Gruppen untersucht, welche die Verhältnisse des praxeologischen und klinischen Alltags bestmöglich 
wiedergeben. 
Die Behandlung erfolgte in beiden Bereichen mit der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie. Im 
Bereich der freien Praxen wurde zunächst ausschließlich mit der Myoreflextherapie behandelt, im Bereich des 
stationären Aufenthaltes im Alexianer-Krankenhaus war die Myoreflextherapie ein Baustein der Behandlung, der 
im Rahmen des Therapieverfahrens der Mehrdimensionalen Psychodynamischen Traumatherapie (MPTT, 
Fischer, 2000b) eingesetzt wurde (vgl. II.2.6).   
Das Alexianer-Krankenhaus Krefeld umfaßt 454 Betten/Behandlungsplätze und ist in 7 Akutbereiche mit 282 
Krankenhausbetten aufgegliedert. Das Zentrum für Psychotraumatologie ist ein spezialisierter Bereich der 
Akutversorgung und fungiert als Modellprojekt für die stationäre Versorgung des sog. Kölner Opferhilfe Modells 
NRW zur Behandlung der Posttraumatischen Belastungsstörung. Hier stehen 15 stationäre Behandlungsplätze 
zur Verfügung. Im Mittelpunkt steht das Behandlungskonzept der „Mehrdimensionalen Psychodynamischen 
Trauma Therapie (MPTT)“ nach Professor Gottfried Fischer und die Umsetzung der sog. „Zielgruppenorientierten 
Intervention“ zur Prävention von Psychotraumen. Hierbei kooperiert das Alexianer-Krankenhaus Krefeld mit dem 
Deutschen Institut für Psychotraumatologie Köln (DIPT), e. V., welches im Verbund mit dem Institut für Klinische 
Psychologie und Psychotherapie der Universität zu Köln (IKPP, Direktor Prof. G. Fischer) das Kölner Opferhilfe 
Modell ins Leben gerufen hat (Fischer et al., 1999). In dieser Idee greifen die Erfahrungshintergründe beider 
Institutionen komplementär ineinander, die in Bering et al. (2002a) ausführlich dargestellt wurden. 
Untersucht wurden in der vorliegenden Arbeit 26 Patienten, jeweils 13 Patienten in den Praxen Dr. Mosetters und 
13 Patienten im stationären Bereich des Krankenhauses. Sie wurden untersucht hinsichtlich Diagnose, 
Schweregrad der psychischen Erkrankung, Einschätzung der Symptomatik, interpersonellen Problemen, 
Körperbeschwerden, Körperwahrnehmung, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung sowie deren 
Veränderungen durch die Therapie.  
Von allen 26 Personen liegt eine ausführliche Einzelfalldokumentation vor, deren Ergebnisse ausführlich in 
Kapitel I.6 der Arbeit dargestellt werden. Ziel der Einzelfalldiagnostik ist es dabei, Gesetzmäßigkeiten bei 
psychischen und/oder physischen Prozessen zu beschreiben und vorherzusagen. Dabei soll die durch die 
therapeutische Maßnahme – im Fall der vorliegenden Arbeit die Anwendung der Myoreflextherapie – 
hervorgerufene Veränderung erfaßt werden. Ein Therapieerfolg ist dann gegeben, wenn eine den Therapiezielen 
folgende, schrittweise sich verbessernde physische und/oder psychische Problembewältigung eintritt. Der 











Therapieverlauf wird deskriptiv und graphisch abgebildet werden. Theoretische und empirische Erkenntnisse über 
Verläufe begründen dabei einzelfallbezogene Veränderungsaussagen. Verlaufsprofile sollen für einzelne 
Patienten anhand der erhobenen Symptomskalen erstellt und miteinander verglichen werden. 
 
7.6.2  Methodenkombination 
 
Die bisher recht theoretischen Ausführungen zur methodischen Vorgehensweise sollen hier zusammengefügt und 
anschaulich dargestellt werden. 
Die in Kapitel I.8 folgenden Fragestellungen und Hypothesen bilden die wissenschaftliche Grundlage der 
vorliegenden Arbeit, in der anhand der Einzelfalldokumentationen, der vielen anschaulichen graphischen 
Tabellen, Profile, Histogramme und Diagramme, der statistischen Daten aus den Fragebögen und den Werten 
der Symptomerhebung zum Zeitpunkt des Interviews sowie retrospektiv nach Abschluß der durchgeführten 
Intervention Hypothesen generiert werden, die auf ihre Gültigkeit hin überprüft und kommentiert, beibehalten bzw. 
abgeschwächt oder sogar verworfen werden. 
Das bedeutet u. a., daß die quantitativen Analysen der vorliegenden Arbeit einen wesentlichen Grundbaustein für 
die im Anhang ausführlich beschriebenen Einzelfallanalysen darstellen. Diese Kombination fallorientierter und 
variablenorientierter Vorgehensweisen der Auswertung wird für die Prüfung von Therapieeffekten von (Psycho-) 
Therapien empfohlen (s. o.) (Fischer & Riedesser, 1999), denn durch die Wahl der Auswertungsmethoden 
können Hypothesen in eingeschränkter Weise überprüft werden und erhalten somit einen gewissen 
Bestätigungsgrad. 
Die vorliegende Untersuchung eignet sich die verschiedenen Methoden und Methodentypen der Datenerhebung 
und der Datenauswertung zu konvergieren und damit ihre Gültigkeit zu untermauern. 
Die retrospektive Vorgehensweise wirft ihrerseits methodische Kritikpunkte auf, die jedoch aus ethischen 
Gründen hingenommen werden müssen. Ein prospektives Langzeitstudiendesign könnte die erörterten Defizite 
des retrospektiven Vorgehens vermeiden helfen, ist aber gegenüber den Betroffenen mit ihrer individuellen 
Problematik kaum zu rechtfertigen. Traumatisierte Personen benötigen gerade während des Zeitraums der 
Verarbeitung individuelle und intensive Betreuung, um sie bei der Integration des Erlebten in ihr Selbst- und 
Weltbild zu unterstützen. 
Aus diesen Überlegungen heraus, wurden in einem ersten Schritt die ausführlichen Interviews mit den Patienten 
durchgeführt, die Zusammenhänge und individuelle Entwicklungen aufzeigten. Jeder Einzelfall wurde sorgfältig 
und detailliert dokumentiert, die Diagnosen wurden mit den zuständigen (Psycho-) Therapeuten, Ärzten 
abgestimmt. Nach Durchführen der Interventionen wurden mit Hilfe eines Katamnesefragebogens (MyKat, vgl. 
I.8.2.7) die subjektiv empfundenen Veränderungen während der Therapie erfaßt. Petermann (1992) geht davon 
aus, daß es nicht zwingend notwendig ist, einen Zustand zu zwei verschiedenen Zeitpunkten zu erfassen, um 
eine Aussage über die Veränderung aufzustellen, da die subjektive Widerspiegelung der Veränderung durch den 
Patienten von zentralerer Bedeutung ist als die objektiv testbare (s. o.). Zusätzlich zu diesen subjektiv 
empfundenen Veränderungen wurde zum 2. Meßzeitpunkt noch einmal ein Teil der bereits zum 1. Meßzeitpunkt 
eingesetzten Skalen erhoben. 
Ein Ziel dieser Methodenkombination ist die Verknüpfung variablenisolierender und individuell-nomothetischer 




































































































Kurz, das Wesentliche, beim logischen Denken erwächst aus 
den Denkoperationen, mit anderen Worten, aus dem Erweitern 
des Handlungsbereichs durch Verinnerlichung. 
        







































































































8 Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden Arbeit 
 
Ziel dieses Kapitels ist es, die bisher erarbeitete Literatur, die dargelegten Modelle und Schlüsselbegriffe, die in 
den Anhängen dargestellten biologischen, medizinischen und psychologischen Grundlagen, die Grundzüge der 
MPTT und natürlich die Ergebnisse der Einzelfalldokumentationen sowie die verschiedenen Symptomerhebungs-
skalen hinsichtlich ihrer Beitragsmöglichkeiten für die Formulierung von vorläufigen Hypothesen zur Wirksamkeit 
der Myoreflextherapie und ihrem Einsatz als Trauma Komplementär Therapie im multimethodalen Setting der 
MPTT und ihrer Behandlung in freier Praxis darzulegen und zu würdigen. 
Eine wesentliche Zielsetzung der vorgestellten Untersuchung liegt in der Überprüfung der Merkmale, des 
Verlaufs, der Ergebnisse und des Wirkungsprofils der Myoreflextherapie bei traumatisierten Patienten. Die 
Hauptfragestellung gilt der Erfassung von Ergebnissen und Wirkungen dieser Therapie – also dem Therapieerfolg 
- und den unmittelbaren Auswirkungen auf den Erkrankungsprozeß traumatisierter Patienten. 
 
8.1  Theoretische Vorbemerkungen 
 
Der Gegenstandsbereich der psychologischen Forschung zu PTBS kann folgendermaßen beschrieben werden: 
 
● Die Mehrzahl der Studien beschäftigt sich mit PTBS aus Sicht der kognitiven Modelle bzw. aus Sicht 
der Neuropsychologie (Lueger-Schuster, 2004). 
● Empirische Belege finden sich für Zusammenhänge von chronischer PTBS mit 
● Selbstaufgabe (Ehlers et al., 2000)  
● peritraumatischen Dissoziationen (Murray et al., 2002) 
● negativen Interpretationen des Traumas im Sinne kognitiver Dysfunktionen (Dunmore et al., 
1999) 
● negativen Interpretationen der anfänglichen PTBS-Symptome (Mayou et al., 2001; Steil & 
Ehlers, 2000) 
● negativen Interpretationen der Reaktionen aus dem Umfeld (Dunmore et al., 1999) 
● Gedankenunterdrückung (Mayou et al., 2001; Steil & Ehlers, 2000) 
● Rumination (Mayou et al., 2001; Murray et al., 2002; Steil & Ehlers, 2000) 
● Vermeidung (Dunmore et al., 1999). 
● Wenige empirische Belege gibt es bislang für die von Ehlers & Clark aufgestellte These der 
datengesteuerten versus kontextgesteuerten Enkodierung von Informationen (Halligan, Clark & 
Ehlers, 2002). 
● Auf psychotherapeutischer Ebene verweisen die vorgelegten empirischen Studien auf die 
Notwendigkeit der Konfrontation, d. h. des Wiedererlebens der traumatischen Situation, vor allem auf 
die damit verbundene kontextgebundene Speicherung. Unterschiedlich sind die Erklärungsansätze, 
warum dies hilfreich in der therapeutischen Traumabewältigung ist. 
● In Bezug auf die PTBS-Diagnostik/Klassifikation beschreibt van der Kolk (1996) die Bereiche 
Affektregulation, Dissoziationen und Somatisierung als fehlend. 
● Es fehlen Studien über die sozialen Faktoren, die bei der Traumabewältigung wirken. 
● Das Zusammenspiel von pharmakologischen und psychologischen Interventionen ist auch erst wenig 
erforscht. Eine neuere Untersuchung dazu gibt es von Bering et al. (2002b). 
● Bereiche, in denen es erste Ergebnisse gibt, sind: Risikofaktoren, Art des Traumas, Dauer des 
Traumas, Ausgesetztheit gegenüber einer traumatischen Situation, Attribuierungen, biographische 
Faktoren, Alter, Geschlecht. 












● Andere psychische Folgen, ob als Komorbiditätsforschung oder als andere Erkrankungsformen per se 
sowie in Bezug auf die Beeinträchtigung der Lebensqualität sind nahezu unerforscht. 
 
In den letzten Jahren rückten die Zusammenhänge zwischen psychischer Traumatisierung und körperlichen 
Krankheiten, also von der Behandlung posttraumatischer Symptomatik und psychologischer Schmerztherapie 
zunehmend ins Zentrum der Forschung (Vyssoki & Strusievici, 2004). Dabei werden zwei grundsätzliche 
Zusammenhänge untersucht: die Reaktion des Körpers, also die körperlichen Erkrankungen als Folge 
traumatischer Erlebnisse und die Reaktion der Seele, die PTBS als Folge körperlicher Erkrankungen (vgl. I.3.5.1). 
Noch einmal zur Erinnerung: Bei Patienten mit PTBS sind oft anhaltende Müdigkeit, akute und chronische Kopf- 
und Rückenschmerzen, Muskelverspannungen Ausdruck ihrer Anspannung und Übererregung. Es scheint 
demnach basale psychologische Vorgänge zu geben, die bei der Herausbildung körperlicher Erkrankungen als 
Begleit- bzw. Folgeerkrankung der PTBS eine wichtige Rolle spielen. Dies läßt die Schlußfolgerung zu, daß 
entweder die körperlichen Symptome mit einem psychischen Vorgang zusammenhängen oder aber, daß 
Menschen, die an einer PTBS leiden, ihre Symptome grundsätzlich in anderer Weise schildern als andere 
Menschen. Die Wechselwirkung zwischen schweren körperlichen und schweren seelischen Schocks auf Körper 
und Psyche im Rahmen der Erforschung der Posttraumatischen Belastungsstörung gestalten sich schwierig und 
es mangelt oft an interdisziplinärer Kommunikation. Gemessen an den Publikationen zu den verschiedenen 
Zusammenhängen kann zumindest gesagt werden, daß konkrete und intensivere Forschung erst in den 90er-
Jahren geschah, genauso, wie es erst in diesem Jahrzehnt gelang einige Brücken zwischen den verschiedenen 
Ergebnissen zu ziehen (Vyssoki & Strusievici, 2004). 
 
8.2    Fragestellungen   
 
Aus den in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten theoretischen Überlegungen und empirischen 
Untersuchungsergebnissen und den erarbeiteten Grundlagen der Myoreflextherapie und der MPTT (vgl. Teil II 
der Arbeit II.1 und II.2) sowie den Einzelfalldokumentationen (Kapitel I.6), ebenso wie aus der aktuellen 
Forschungsliteratur, biologischen, medizinischen und psychologischen Modellen und Theorien (vgl. Kapitel I.2, 
I.3, I.4 und I.5)  und dem  Trauma Therapiemodell der MPTT zur Behandlung traumatisierter Patienten (vgl. 
Kapitel I.3 und Kapitel II.2) sollen die folgenden präzisierten Fragestellungen und daraus resultierenden 
Hypothesen formuliert werden. Diese allgemeinen Fragestellungen gelten als Leitorientierung für die 
Konzipierung der inhaltlichen Hypothesen, die jeweils zu entwickeln sind. 
Die übergeordneten Fragestellungen dieser Studie lauten: 
 
1. Ist die Myoreflextherapie als Therapieinstrument bei traumatisierten Patienten erfolgreich? 
2. Welche Auswirkungen auf den Erkrankungsprozeß traumatischer Patienten hat die Myoreflex-
therapie? 
 
8.2.1 Fragestellung 1: Kann die Myoreflextherapie im Rahmen einer Trauma Komplementär 
Therapie als Regulationstherapie gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden?   
  
Aus den vorliegenden Einzelfallstudien ergibt sich, daß alle Patienten unter starken körperlichen Beschwerden 
und/oder Schmerzzuständen leiden, sowohl diejenigen, die die freien Praxen für Myoreflextherapie aufsuchen wie 
auch diejenigen, die sich stationär in psychotraumatologischer Behandlung befinden. 
Wie in den biologischen Korrelaten psychischer Traumatisierung (vgl. I.2.1), den neuromuskulären 
Regulationsvorgängen (vgl. I.2.4), den Schmerzsyndromen (vgl. I.2.5), den biologischen Aspekten des Traumas 
(vgl. I.3.5) und vor allem auch dem psychophysiologischen Traumageschehen (vgl. I.3.6) ausführlich dargestellt, 











sind Körpererleben und Körperwahrnehmung von Traumatisierten oft schwer beeinträchtigt. Es kommt zu 
heftigen Somatisierungen und manchmal werden ganze Körperregionen aus der Empfindung abgespalten. Die 
Myoreflextherapie erhebt den Anspruch die unterschiedlichen körperlichen Beschwerden der traumatisierten 
Patienten zu reduzieren bzw. ganz verschwinden zu lassen. 
In Anlehnung an die dargestellten Merkmale (vgl. Kapitel I.4) und den Verlauf und die Behandlungsmethodik (vgl. 
Kapitel I.5) der Myoreflextherapie sowie die dargestellten Theorien und Forschungsergebnisse zu körperlichen 
Beschwerden bei traumatisierten Patienten wird folgende Fragestellung formuliert: 
 
● Kann die Myoreflextherapie im Rahmen einer Trauma Komplementär Therapie als 
Regulationstherapie gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden?   
 
8.2.2  Fragestellung 2: Beseitigt die Myoreflextherapie  das neuromuskuläre Erinnerungsbild 
traumatisierter Patienten, welches häufig - bevorzugt im Bewegungsapparat - als 
Schmerzsyndrom imponiert?   
 
In dem Kapitel über die Schmerzsyndrome (vgl. I.2.5) wurde ausführlich über die Grundlagen des Schmerzes, 
das Schmerzerlebnis und die Schmerzempfindung sowie das Schmerzgedächtnis und die Schmerzmodelle, die 
Schmerzleitung, die periphere Psychophysiologie chronischer Schmerzen und verschiedene Schmerztheorien 
berichtet. In Kapitel I.3.6 wurde über die Wirkungsweise der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär 
Therapie berichtet und das Kapitel I.5 gibt Aufschluß über die Behandlungsgrundlage und –methodik sowie die 
Indikationen der Myoreflextherapie. Auf der neuromuskulären Ebene zieht das Traumaschema eine Serie von 
Schonhaltungen nach sich. Die Maßnahmen des neuromuskulären Gesamtsystems diese Veränderungen 
auszugleichen, sind jedoch oft dysfunktional und führen zu komplexer Symptombildung, die einhergeht mit 
ausgeprägten Schmerzzuständen. Schmerz hat in der Myoreflextherapie Signalcharakter (vgl. I.2.5) und weist auf 
eine verzerrte Bewegungsgeometrie hin, die Schmerzen auslösen kann und deshalb ursächlich behandelt werden 
muß. Nach einer genauen Schmerzanalyse wird durch myoreflextherapeutische Behandlung die 
Bewegungsgeometrie wieder ausgeglichen und der Schmerz bzw. die körperlichen Beschwerden verschwinden. 
Aufgrund der zusammengetragenen empirischen Ergebnisse muß die zweite Fragestellung wie folgt formuliert 
werden: 
 
● Beseitigt die Myoreflextherapie das neuromuskuläre Erinnerungsbild traumatisierter Patienten, 
welches häufig - bevorzugt im Bewegungsapparat - als Schmerzsyndrom imponiert?   
 
8.2.3 Fragestellung 3: Bestätigt sich die Annahme, daß die Myoreflextherapie innerhalb der 
ersten ein bis drei Behandlungen wirkt? 
 
Aus den vorliegenden Verlaufsprofilen der Myoreflextherapie ergibt sich, daß die Besserung der Beschwerden bei 
fast allen Patienten innerhalb der ersten ein bis drei Anwendungen eintritt (vgl. Einzelfalldokumentationen Kapitel 
I.6 und I.11.2). Viele Patienten berichten z. B. über eine grundlegende positive Wirkung der ersten Behandlung. 
Spätestens jedoch nach der dritten Anwendung der Myoreflextherapie fühlen alle Patienten eine spürbare 
Erleichterung, wenn nicht sogar fast Beschwerdefreiheit. Deshalb lautet die dritte Fragestellung: 
 
● Bestätigt sich die Annahme, daß die Myoreflextherapie innerhalb der ersten ein bis drei Behandlungen 
wirkt? 












8.2.4 Fragestellung 4: Kann nachgewiesen werden, daß die Myoreflextherapie bei Vorliegen einer 
Depression bei traumatisierten Patienten zu einer Besserung der depressiven 
Stimmungslage beiträgt? 
 
Im Zusammenhang mit den myoreflextherapeutischen Behandlungen berichteten die Patienten immer wieder 
über das subjektive Gefühl, daß die Depressionen besser geworden seien bzw. unter Anwendung der 
Myoreflextherapie besser zu ertragen seien (vgl. Einzelfalldokumentationen in Kapitel I.6 und Kapitel I.11.1.2, 
I.11.1.3, I.11.2.2, I.11.2.3 ). Dabei kann die Verbesserung der körperlichen Beschwerden eine Basis im Sinne 
einer körperlichen und psychischen Ressource darstellen, da die Patienten sich wohler fühlen und wieder Mut 
schöpfen. Die Dekonstruktion körperlicher Spannungsmuster und sich daraus ableitender Beschwerden läßt 
neuen Raum für die Auseinandersetzung mit dem belastenden Ereignis entstehen und trägt vielleicht zu einem 
subjektiv empfundenen Rückgang der Depressionen bei. 
Dieser Tatsache soll mit der Formulierung der vierten Fragestellung Rechnung getragen werden: 
 
● Kann nachgewiesen werden, daß die Myoreflextherapie bei Vorliegen einer Depression bei 
traumatisierten Patienten zu einer Besserung der depressiver Stimmungslage beiträgt? 
 
8.2.5 Fragestellung 5: Können traumatisierte Patienten aufgrund der Vorstellung einer 
neuromuskulären Äquivalenz des Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels des 
Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder Totstellreflex) Zugang zu traumatischen 
Erinnerungen finden? 
 
Bei fast allen traumatisierten Patienten wird die traumatische Situation nicht bearbeitet, sondern ausgeblendet 
und in ein abweichendes Arrangement integriert, das den Patienten (auch körperliche) Beschwerden verursacht. 
Die Myoreflextherapie unterbricht über eine umgekehrte Strategie ein meist vorliegendes Schonverhalten (vgl. 
I.2.4) und bearbeitet das Problem ursächlich. Analog zum körperlichen Schmerz können dabei schmerzhafte 
Erinnerungen und Situationen zutage kommen (vgl. I.3.6.5). Dabei geschieht es immer wieder, daß Patienten 
während einer Myoreflexbehandlung plötzlich Zugang zu traumatischen Erinnerungen finden und in eine Phase 
spontaner Traumabearbeitung eintreten, die manchmal, aber keineswegs immer produktiv verläuft. 
Bemerkenswert ist, daß auch Fälle vorkommen, bei denen z. B. das einstige Unfallgeschehen viele Jahre (bis 
Jahrzehnte) zurückliegt. Auch bei eingehender Anamnese ist die Erinnerung an das Geschehen oft nicht mehr 
zugänglich. Bei entsprechender Druckpunktstimulation jedoch wird das Vergessene spontan wieder erinnert. 
Vergessene Handlungsabläufe und situative Erlebnisinhalte werden assoziativ aktiviert und so wieder ins 
Gedächtnis gerufen (vgl. I.2.5.11.1). Oft scheint das Erinnern blockiert – bis zu dem Zeitpunkt, an dem auf einer 
anderen Ebene der entsprechende körperliche Bereich therapeutisch berührt und wieder schmerzhaft spürbar 
und bewußt wird. 
Aufgrund dieser zu beobachtenden Entwicklung wird folgende Fragestellung formuliert: 
 
● Können traumatisierte Patienten aufgrund der Vorstellung einer neuromuskulären Äquivalenz des 
Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels des Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder 
















8.2.6   Fragestellung 6: Verhilft die Behandlung mit der Myoreflextherapie traumatisierten 
Patienten zu einem neuen Körpergefühl? 
 
Es ist fast unumgänglich, daß an Körper- und Gefühlswahrnehmung nicht nur über verbale Mittel gearbeitet wird 
(vgl. I.3.4, I.3.5, I.3.6). Hier zeigt die Myoreflextherapie als neuromuskuläre Äquivalenz des Psychotraumas bzw. 
des motorischen Flügels des Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder Totstellreflex) positive Erfahrungen auf 
Körperebene.  
In der Myoreflextherapie werden körperliche Berührungen in die (psycho-) therapeutische Arbeit unmittelbar 
einbezogen bzw. bilden ein wesentliches Moment dieser Therapie (vgl. I.5.8.6). Dies unterscheidet die 
Myoreflextherapie von anderen Therapien. Ziel der Myoreflextherapie ist es dabei Denken, Fühlen und 
Körperwahrnehmung zu integrieren. Dies geschieht über den Wirkmechanismus der Berührung. Körperliche 
Berührung kann die im Körper gespeicherten Erinnerungen mobilisieren und ein Durcharbeiten körperlich und 
seelisch erst ermöglichen. Zudem erfahren viele Patienten durch die Berührung die Erfahrung von Verbindungen 
und Grenzen, von Selbst und Nicht-Selbst. Die Berührung ermöglicht einen methodischen Zugang zur 
Propriozeption und beeinflußt damit das Selbst-Gefühl. Dabei wird in diesem Wahrnehmungsprozeß das 
propriozeptiv Wahrgenommene immer wieder mit auftauchenden Gefühlen, Einfällen und Erinnerungen verknüpft 
und oft auch im Austausch mit dem Therapeuten verbalisiert. Dadurch werden der Prozeß des Verstehens und 
Integrierens der Körpererlebnisse und das Durcharbeiten von Konflikten und Traumata gefördert. 
Daraus ergibt sich die sechste Fragestellung: 
 
● Verhilft die Behandlung mit der Myoreflextherapie traumatisierten Patienten zu einem neuen 
Körpergefühl? 
 
8.2.7  Fragestellung 7: Hilft die Myoreflextherapie bei Beschwerden unterschiedlichster Art? 
 
Neben typischen Symptomen der PTBS litten alle untersuchten Patienten unter einer Vielzahl verschiedenster 
funktioneller Störungen und Beschwerden (vgl. Einzelfalldokumentationen in Kapitel I.6 und Kapitel I.10.6). Die 
verschiedenartigen Krankheitsbilder reichten von Fibromyalgie, über Migräne, Bruxismus, Mißempfindungen, 
Schlafstörungen, HWS-LWS-Syndrome bis zu Schmerzen in den Extremitäten, um hier nur einige 
Beschwerdebilder zu nennen. Bei allen Krankheits- und Beschwerdebildern half die Myoreflextherapie. 
Es muß somit als Fragestellung sieben formuliert werden: 
 
●  Hilft die Myoreflextherapie bei Beschwerden unterschiedlichster Art? 
 
8.2.8  Fragestellung 8: Ist die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem 
Myoreflex-Therapeuten von entscheidender Bedeutung? 
 
Eine entscheidende Bedeutung für den Therapieerfolg in der Myoreflextherapie haben neben den 
neurophysiologischen Vorgängen, die klare Therapeutenhaltung und die Beziehungsgestaltung (vgl. I.5.6).  Der 
myoreflextherapeutisch ausgebildete Therapeut sollte ein grundlegendes Verständnis für den einzelnen Patienten 
und seine Psychodynamik aufweisen. Er sollte eingehen auf die je individuelle Situation des Patienten. Er sollte 
achtsam gegenüber dem Patienten sein und Respekt vor dessen Grenzen zeigen. Seine Fähigkeit zur Empathie 
sollte jedoch immer beachten, daß die „oberste Regie jeweils der Patient führt“ (vgl. I.5.6). Weiterhin sind 
Konstanz, Berechenbarkeit und Kongruenz der Persönlichkeit des Therapeuten gefragt. So werden Therapeut 
und Patient zu teilnehmenden Partnern des myoreflextherapeutischen Settings, was eine entscheidende Variable 
einer erfolgreichen Behandlung darstellt. 












Aus den Einzelfalldokumentationen (vgl. Kapitel I.6) geht hervor, daß alle Patienten von der besonderen Art und 
Weise, der einfühlenden Teilnahme und der Behutsamkeit und Achtung und des Respekts des 
Myoreflextherapeuten als besonders wohltuend berichteten. Die achte Fragestellung lautet deshalb wie folgt: 
 
●   Stellt die Therapeut-Patient-Beziehung in der Myoreflextherapie eine wichtige moderierende Variable 
dar? 
 
8.2.9  Fragestellung 9: Können die traumatisierten Patienten während der myoreflextherapeu-
tischen Behandlung auf die Einnahme ihrer Medikamente verzichten? 
 
Im Rahmen der Untersuchung wurde auch der Frage nachgegangen, ob Patienten während der 
myoreflextherapeutischen Behandlungen auf ihre Medikamente verzichten konnten (vgl. Kapitel I.6). Nicht alle 
Patienten nehmen oder nahmen Medikamente ein, aber doch sehr viele. Insbesondere die Patienten des 
Krankenhauses  zeigten so schwerwiegende Störungsbilder, daß auf eine begleitende Pharmakotherapie nicht 
verzichtet werden konnte. Aber auch die Patienten in den freien Praxen wurden zu ihrer Medikamenteneinnahme 
vor, während und nach den myoreflextherapeutischen Anwendungen befragt. 
Deshalb soll Fragestellung neun folgendermaßen lauten: 
 
● Können die traumatisierten Patienten während der myoreflextherapeutischen Behandlung auf die 
Einnahme ihrer Medikamente verzichten? 
 
8.2.10  Fragestellung 10: Führt die Behandlung mit der Myoreflextherapie zu einer Verbesserung 
der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der Problembewältigung bei 
traumatisierten Patienten? 
 
Patienten, die die Praxen für Myoreflextherapie aufsuchen, sind meist niedergedrückter Stimmung (aufgrund ihrer 
Beschwerden), verspüren einen ausgeprägten Leidensdruck (aufgrund ihrer Beschwerden) und zeigen meist eine 
verminderte bzw. eingeschränkte Problembewältigungsfähigkeit (aufgrund ihrer Beschwerden) (vgl. 
Einzelfalldokumentationen Kapitel I.6). Im Rahmen der Untersuchung soll der Frage nachgegangen werden, ob 
durch die Behandlungen mit der Myoreflextherapie eine Anhebung der Grundstimmung und des Leidensdruckes 
sowie eine Verbesserung der Problembewältigungsfähigkeit stattfinden und ob diese dann auf die 
Myoreflextherapie zurückzuführen sind. 
Somit lautet die zehnte Fragestellung: 
 
● Führt die Behandlung mit der Myoreflextherapie zu einer Verbesserung der Grundstimmung, des 
Leidensdruckes und der Problembewältigung bei traumatisierten Patienten? 
 
8.2.11   Fragestellung 11: Bestehen Korrelationen zwischen den körperlichen Beschwerden und 
der Skala Myo bzw. zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala 
Myo? 
 
Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Skalen erfassen unterschiedliche Symptome unterschiedlicher 
Krankheiten in unterschiedlicher Ausprägung (vgl. Kapitel I.9). Deshalb soll überprüft werden, ob es Korrelationen 
der einzelnen Symptomskalen untereinander gibt und im Besonderen, ob Zusammenhänge zwischen 
körperlichen Beschwerden und der Skala Myo bzw. zwischen den Skalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala 
Myo bestehen (vgl. I.11.4). Die Einzelfallschilderungen in Kapitel I.6 geben ebenfalls Hinweise darauf. Es wird 











davon ausgegangen, dass es hochsigifikante Korrelationen zwischen den körperlichen Beschwerden und der 
Skala Myo gibt und desweiteren, dass ebenfalls Zusammenhänge zwischen den Skalen BDI, IES-R und PTSS-10 
und der Skala Myo bestehen. 
Die elfte Fragestellung wird deshalb folgendermaßen formuliert: 
 
● Bestehen hochsignifikante Zusammenhänge zwischen den körperlichen Beschwerden und der Skala 
Myo bzw. zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo? 
  
8.2.12 Fragestellung 12: Korreliert der Gefährdungsindex aus dem KTI mit den Symptomskalen für 
PTBS BDI, IES-R/I/V und IES-R/H sowie PTSS-10 und/oder der Skala Myo? 
 
Der Gefährdungsindex aus dem KTI (vgl. I.9.2.2.1) kann auch als spezielles prognostisches Kriterium für 
psychotraumatische Belastungsstörungen verwendet werden (vgl. I.11.4.5, I.11.4.7). Deshalb wird davon 
ausgegangen, daß er mit anderen Skalen zur Messung der PTBS (BDI, IES-R/I/V und IES-R/H sowie PTSS-10) 
korreliert. Desweiteren soll eine mögliche Korrelation zwischen dem Gefährdungsindex und der Skala Myo  - also 
dem Verlaufswert der körperlichen Beschwerden - überprüft werden.   
Die zwölfte Fragestellung lautet deshalb wie folgt: 
 
● Korreliert der Gefährdungsindex aus dem KTI mit den Symptomskalen für PTBS BDI, IES-R/I/V und 
IES-R/H sowie PTSS-10 und/oder der Skala Myo? 
 
Aus der Perspektive des psychotraumatischen Verständnisansatzes stellen sich somit folgende Fragen: 
 
1. Kann die Myoreflextherapie im Rahmen einer Trauma Komplementär Therapie als Regulationstherapie 
gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden?   
2. Beseitigt die Myoreflextherapie  das neuromuskuläre Erinnerungsbild traumatisierter Patienten, welches 
häufig - bevorzugt im Bewegungsapparat - als Schmerzsyndrom imponiert?   
3. Bestätigt sich die Annahme, daß die Myoreflextherapie innerhalb der ersten ein bis drei Behandlungen 
wirkt? 
4. Kann nachgewiesen werden, daß die Myoreflextherapie bei Vorliegen einer Depression bei 
traumatisierten Patienten zu einer Besserung der depressiven Stimmungslage beiträgt? 
5. Können traumatisierte Patienten aufgrund der Vorstellung einer neuromuskulären Äquivalenz des 
Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels des Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder Totstellreflex) 
Zugang zu traumatischen Erinnerungen finden? 
6. Verhilft die Behandlung mit der Myoreflextherapie traumatisierten Patienten zu einem neuen 
Körpergefühl? 
7. Hilft die Myoreflextherapie bei Beschwerden unterschiedlichster Art? 
8. Ist die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten von 
entscheidender Bedeutung? 
9. Können die traumatisierten Patienten während der myoreflextherapeutischen Behandlung auf die 
Einnahme ihrer Medikamente verzichten? 
10. Führt die Behandlung mit der Myoreflextherapie zu einer Verbesserung der Grundstimmung, des 
Leidensdruckes und der Problembewältigung bei traumatisierten Patienten? 
11. Bestehen Zusammenhänge zwischen den körperlichen Beschwerden und der Skala Myo bzw. zwischen 
den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo? 












12.  Korreliert der Gefährdungsindex aus dem KTI mit den Symptomskalen für PTBS BDI, IES-  R/I/V und 
IES-R/H sowie PTSS-10 und/oder der Skala Myo? 
 





Aus der Herleitung der Fragestellungen werden nachfolgende Hypothesen erstellt: 
 
Hypothese 1:  
Bei Anwendung der Myoreflextherapie verschwinden die körperlichen Beschwerden traumatisierter Patienten. 
Hypothese 2:  
Die Anwendung der Myoreflextherapie erzielt bei traumatisierten Patienten Schmerzfreiheit. 
Hypothese 3:  
Bei Anwendung der Myoreflextherapie tritt eine Besserung der Beschwerden bei traumatisierten Patienten 
innerhalb der ersten bis dritten Behandlung ein. 
Hypothese 4:  
Bei Anwendung der Myoreflextherapie kommt es zu einer (zumindest subjektiven) Besserung der depressiven 
Stimmungslage bei traumatisierten Patienten. 
Hypothese 5:   
Bei Anwendung der Myoreflextherapie können traumatisierte Patienten Zugang zu traumatischen Erinnerungen 
finden. 
Hypothese 6:  
Die Anwendung der Myoreflextherapie verhilft traumatisierten Patienten zu einem neuen Körpergefühl. 
Hypothese 7: 
Die Anwendung der Myoreflextherapie hilft bei unterschiedlichsten Beschwerdebildern. 
Hypothese 8:  
Die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten ist von entscheidender 
Bedeutung. 
Hypothese 9:  
Während der myoreflextherapeutischen Behandlung  können die traumatisierten Patienten ihre Medikamente 
absetzen. 
Hypothese 10:   
Bei Anwendung der Myoreflextherapie findet eine Verbesserung der Grundstimmung, des Leidensdruckes und 
der Problembewältigung bei traumatisierten Patienten statt. 
Hypothese 11: 
Es bestehen hochsignifikante Zusammenhänge zwischen den körperlichen Beschwerden und der 
Myoreflextherapie bzw. zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo. 
Hypothese 12: 
Der Gefährdungsindex aus dem KTI korreliert mit den Symptomskalen für PTBS IES-R/I/V und IES-R/H sowie 

























Unzählige Probleme rühren von der Methode her,  
mit der wir sie zu lösen versuchen. 
 







































































































9 Methoden  der vorliegenden Arbeit 
 
In den folgenden Abschnitten werden die Formate vorgestellt, die dazu dienen, das Datenmaterial der 
vorliegenden Untersuchung systematisch zu erfassen und übersichtlich zu ordnen. Dabei sollen zwei 
Anwendungsziele berücksichtigt werden: 
 
 ● Dokumentation und Qualitätssicherung in der klinischen Praxis 
● Psychotherapeutische Prozeß- und Ergebnisforschung. 
 
9.1 Diagnostische Untersuchungsverfahren 
 
Litz et al. (1995) und Fischer & Riedesser (1999) betonen die Notwendigkeit einer multimodalen 
Herangehensweise in der Diagnostik von PTBS. Informationen aus einer Vielzahl von Quellen sollten 
berücksichtigt werden. „Tragende Säule eines solchen Ansatzes ist das klinische Interview“ (Litz et al., 1995, 66). 
Tests und Fragebögen werden in der Regel als Ergänzung zu (halb-) strukturierten Interviews verwendet, da 
diese die Ergebnisse des Interviews validieren. Insgesamt ist der Einsatz von Testdiagnostik bei traumatisierten 
Menschen als Hilfsmittel zu betrachten, die Anforderungen an Konzentration, die Reduzierung der vorgegebenen 
Formulierungen sind Faktoren, die Testungen erschweren und die betroffenen Personen zusätzlich belasten. Ein 
in Ruhe, durchaus mit Pausen durchgeführtes diagnostisches Interview ermöglicht es, die Informationen zu 
erheben und gleichzeitig stabilisierend zu wirken, was beim Ausfüllen von Tests nicht möglich ist (Lueger-
Schuster, 2004). Aus diesem Grund hat die Autorin alle eingesetzten Fragebögen persönlich erfragt und bei 
Bedarf den Patienten immer wieder Ruhephasen eingeräumt oder die Fragen in das Interview einfließen lassen, 
um so kein stupides Abfragen aufkommen zu lassen und das Gespräch interessant zu gestalten und fließen zu 
lassen.  
Viele der inzwischen entwickelten Instrumente zur Messung traumatischer Erfahrungen orientieren sich an den 
diagnostischen Kriterien des DSM III-R oder DSM IV für PTBS. Es gibt auch Instrumente, die die Symptome des 
komplexen PTBS oder auch andere psychische Störungen erfassen. 
Zur Symptomerfassung wurden und werden neben eigens in der psychotraumatologischen Forschung entwickelten 
Instrumenten auch Symptomskalen oder Beschwerdelisten eingesetzt, die zwar in anderen Zusammenhängen 
entwickelt wurden, sich aber auch in der Psychotraumatologie bewährt haben, wie z. B. das Beck-Depressions-
Inventar (Beck, 1967) oder das State-Trait-Anxiety-Inventory (Spielberger et al., 1970). Bewährte diagnostische 
Instrumente wie das Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) (Hathaway, S. R. & McKinley, J. C. , 
1951) oder die Symptom Checklist 90-R (SCL-90) (Derogatis, L. R., 1977) wurden um Subskalen zur Erfassung 
von PTBS erweitert. 
Neben klinischen Interviews gibt es eine Vielzahl von objektiven Meßinstrumenten. Auch projektive Testverfahren 
wie der Thematische Apperzeptionstest (TAT) (Morgan, C. D. & Murray, H. A., 1935) und der Rohrschach-Test 
(Rohrschach, 1921) werden auf ihre traumarelevante Aussagefähigkeit untersucht. 
Ein breit gefächerter Überblick über psychotraumatische Forschungsinstrumente findet sich bei Wilson & Keane 
(1997), weitere Darstellungen von Untersuchungsinstrumenten bei Lating et al. (1995) und Weiss (1997).  
 
9.2 Ausgewählte Meßinstrumente 
 
Im folgenden finden sich detaillierte Angaben zu den eingesetzten Instrumenten, den durchgeführten 
Modifikationen sowie den Neuentwicklungen wie auch zu den verwendeten Antwortskalierungen. 
In der vorliegenden Arbeit wurden zum 1. Meßzeitpunkt eingesetzt: 
 












1. Aus dem TTG (Traumatherapie für Gewaltopfer)-Interviewsatz 1 
1.1 der soziodemographische Teil. 
2. Aus dem TTG-Interviewsatz 2  
2.1 das Beck-Depressions Inventar (BDI) (in der dt. Überarbeitung von Hautzinger et al., 2000) 
2.2 die Impact of Event-Scale-Revised (IES-R) (in der dt. Überarbeitung von Hütter & Fischer, 1997) 
2.3 die Posttraumatic Symptom Scale, 10 Items (PTSS-10) (in der dt. Überarbeitung von Schüffel & 
Schade, 1992). 
3. Der KTI-Interview-Leitfaden zur verkürzten Anwendung des Kölner Trauma Inventars (KTI) (Fischer & 
Schedlich, 1995). 
3.1 Der Gefährdungsindex aus dem KTI-Interview-Leitfaden des Kölner Trauma-Inventars  (KTI) 
(Fischer & Schedlich, 1995) 
4. Der Schmerzfragebogen von Mosetter & Hopfner, 2002 (in leicht modifizierter Form). 
 
Zum 2. Meßzeitpunkt nach drei Monaten wurden erfragt: 
 
1. Aus dem TTG-Interviewsatz 2 
1.1   das Beck-Depressions Inventar (BDI) (in der dt. Überarbeitung von Hautzinger et al., 2000) 
1.2 die Impact of Event-Scale-Revised (IES-R) (in der dt. Überarbeitung von Hütter & Fischer, 1997) 
1.3 die Posttraumatic Symptom Scale, 10 Items (PTSS-10) (in der dt. Überarbeitung von Schüffel & 
Schade, 1992). 
2. Aus dem Schmerzfragebogen (Mosetter & Hopfner, 2002) 3 Fragen zu den individuellen 
Beschwerdebildern und 3 Fragen zu Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung. 
3. Der Myoreflex-Katamnesebogen (MyKat) von Fischer & Kilk, 2003. 
  
Zusätzlich wurde von jedem der 26 Patienten eine Einzelfalldokumentation erstellt. Die ausführlichen 
Einzelfalldokumentationen wurden auf Grundlage des Gesprächs, des Interview-Leitfadens und der aufgeführten 
Erhebungsinstrumente erstellt und folgen alle dem Schema: 
 
● Soziodemographische Daten 
● Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung  
● Erweiterte soziodemographische Angaben 
● Familienanamnese 
● Anamnese der Erkrankungen 
● Psychischer Befund 
● Diagnose  
● Medikation 
● Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie 
● Auswertung des Myoreflex-Katamnesebogens (MyKat) 
● Graphische Darstellung über den Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie 
● Ergebnisse des Schmerzfragebogens 
● Stärke der Beschwerden 
● Merkmale 
● Begleitende Beschwerden 
● Veränderungen der Beschwerden 
● Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung 
● Graphische Darstellung der Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der  











Problembewältigung über die Meßzeitpunkte T1 und T2 
● Tabellarische Übersicht über die Ergebnisse aus BDI, IES-R und PTSS-10 
● Erfassung der traumatischen Lebenssituation mit dem KTI-Interview-Leitfaden und Erstellen des 
Gefährdungsindex    
  ● Zusammenfassende Single-Case-Analyse. 
 
9.2.1 TTG-Soziodemographische Daten (Fischer, G., Becker-Fischer, M. & Düchting, C., 1999) 
 
In der vorliegenden Studie werden Teile der Untersuchungsinstrumente für Gewaltopfer verwendet. Dieser TTG-
Untersuchungssatz wurde von Professor Gottfried Fischer im Rahmen des Kölner Opferhilfe Modells (Fischer et 
al., 1999) entwickelt und hat sich bereits in der Praxis bewährt. 
Aus dem TTG-Untersuchungssatz 1 (Soziodemographische Daten, BDI, IES-R, PTSS-10, PDEQ) kam in der 
vorliegenden Studie der Teil der Soziodemographischen Daten zur Anwendung. Dabei werden erfragt: 
Geschlecht, Alter, Geburtsort, Nationalität, Familienstand, Alter und Beruf des Partners, Kinderanzahl und -
geschlecht, Geschwisteranzahl und –geschlecht, Schulabschluß, Ausbildung, Beschäftigungssituation, 
Erwerbstätigkeit, Einnahmequelle und die Wohnsituation. 
Der TTG-Untersuchungssatz 2 (BDI, IES-R, PTSS-10) wurde vollständig übernommen (s. u.). 
 
9.2.1.1   Soziodemographische Variablen als potentielle Moderatoren 
 
Die Erfassung soziodemographischer Daten stellt meist ein besonders sensibles Thema dar. So muß die 
Anonymität gewährleistet sein, damit aufgrund der Daten keine Rückschlüsse auf einzelne Personen gezogen 
werden können. 
Auch lassen bestimmte demographische Daten – wie z. B. Geschlecht, Alter, Familienstand, Ausbildung, 
Geschwisteranzahl – moderierende Einflüsse vermuten bei der Krankheitsentstehung und/oder –
aufrechterhaltung sowie dem Therapieverlauf und dem Therapieerfolg. 
 
9.2.2 Der KTI-Interview-Leitfaden des Kölner Trauma-Inventars  (KTI) (Fischer & Schedlich, 
1995) 
 
Das Kölner Trauma-Inventar (KTI) wurde von Claudia Schedlich (1998) im Rahmen einer Diplomarbeit an der 
Universität zu Köln unter Prof. Dr. Gottfried Fischer entwickelt. Das Forschungsinstrument erlaubt die genaue und 
umfassende Erhebung der individuellen Traumageschichte eines Menschen derart, daß die traumatische 
Situation, die traumatische Reaktion und auch Prozeßverläufe nachvollzogen werden können. In der Erfassung 
der situativen Faktoren entspricht das KTI-Lang den Anforderungen, die Resnick et al. (1996) für die 
Untersuchung von Ereigniskonstellationen formulierten. Das Inventar soll einen breit gefächerten 
Anwendungsbereich abdecken. 
Beim KTI handelt es sich um die Erfassung einer biographischen Traumaanamnese in Form eines Fragebogens 
(KTI-Langform, kurz: KTI-Lang), der aus annähernd 700 Items und 64 Seiten besteht. Es ist so konzipiert, daß es 
sowohl als idiographisches als auch als nomothetisches Forschungsinstrument einsetzbar ist. Damit entspricht es 
dem von Fischer & Riedesser (1999) geforderten individuell-nomothetischen Ansatz in der Traumaforschung und 
eignet sich für differenzierte Einzelfallstudien zu heuristischen Zwecken. Das KTI ist bei unterschiedlichen 
Traumapopulationen (z. B. Inzestopfern, Unfallopfern, Kriegsveteranen, usw.) einsetzbar, so daß bei ähnlichen 
Traumabiographien individuelle Unterschiede im Verlauf erfaßt und erklärt werden können. Ebenso kann die 
Prävalenz traumatischer Erfahrungen bei bestimmten Bevölkerungsgruppen (z. B. bestimmten Berufsgruppen, 












Bewohnern einer Region, Straftätern, usw.) erhoben werden. Darüber hinaus kann das KTI in Psychotherapien 
als amnestisches Instrument zum Einsatz kommen. 
Damit ein derart umfangreicher Fragebogen für die unterschiedlichsten Untersuchungsfragen in der Anwendung 
praktikabel ist, wird das KTI in voneinander abgegrenzte Module unterteilt. Die Module können je nach 
Forschungsfragen auch getrennt verwendet werden.  
Weiterhin gibt es eine Kurzform des KTI (KTI-Kurz) mit 38 Items und einen Interviewleitfaden (KTI-Int) mit 33 
Items, die sich inhaltlich an den Modulen des KTI-Lang orientieren. Im Vergleich mit anderen Traumainventaren 
ergab sich, daß das KTI-Kurz in Aufbau und Inhalt mit Skalen aus dem angloamerikanischen Raum vergleichbar 
ist und somit ein äquivalentes deutschsprachiges Instrument darstellt. Das KTI-Kurz und das KTI-Int sind – je 
nach Forschungsanliegen – auch als eigenständige Instrumente oder als Screening-Instrumente sinnvoll 
einsetzbar. Als eigenständiges Untersuchungsinstrument kann das KTI-Int als Leitfaden zur Erfassung 
traumatischer Lebenserfahrung bei der Durchführung von Interviews genutzt werden. Auch im klinischen Bereich 
kann das KTI-Int als ergänzendes Instrument in der Anamneseerhebung eingesetzt werden. 












● Schädigung anderer.  
 
Dabei werden nicht in jedem Modul alle Bereiche erfragt. Eine Rangreihe der Belastungsfaktoren ergibt sich den 
Fragen nach den am stärksten belastenden Ereignissen. Sie kann ergänzend zum Profil als Kurzinformation über 
den traumatischen Hintergrund verwendet werden. Aus den 11 Dimensionen kann auch ein Verlaufswert gebildet 
werden. Für die Gewichtung der Punktwerte liegt beim KTI-Int ein Schlüssel zur Verrechnung von Grund- und 
Realwerten mit den protektiven und korrektiven Punktwerten vor. 
Das Auswertungsschema für den KTI-Lang listet alle in den Modulen angeführten Risikofaktoren und 
Ereigniskonstellationen entsprechend der Reihenfolge der KTI-Module auf. Jedem Risikofaktor und jedem 
Ereignis wird zunächst ein „Grundwert“ zwischen 1 und 7 zugeordnet. Dieser „Grundwert“ ist numerisch 
festgelegt und entspricht folgender Zuordnung: 
 
1: leicht 
2: eher leicht 
3: eher stark 
5: stark 
7: extrem.  
 
Die Werte 4 und 6 werden nicht vergeben, um den Unterschied zwischen eher starken, starken und extremen 
Belastungen auch numerisch zu verdeutlichen. Der Grundwert wird immer vergeben, wenn ein Risikofaktor oder 
ein traumatisches Ereignis positiv beantwortet wird. So erhalten z. B. die Risikofaktoren „Niedriges soziales 











Niveau der Eltern“, „Geschwisterfolge unter 1 ½ Jahren“ oder „unfreiwillige Berufswahl“ den Grundwert 2. Extrem 
traumatisierende Ereignisse wie „Gewalt/Mißhandlung im Elternhaus“, „sexuelle Gewalt im Kindesalter“, 
„Vergewaltigung“, „Tod eines Kindes“ oder „Folter“ den Wert 7. 
Zu diesem Grundwert kann nach Einschätzung des Auswerters noch ein Realwert addiert werden. Ob und in 
welcher Höhe richtet sich nach der Schwere der Situation, gemessen an den Verursachungsfaktoren und deren 
Ausprägung, Alter des Probanden und Dauer. Auch hier werden wieder Werte zwischen 1 und 7 vergeben, mit 
derselben Gewichtung wie beim Grundwert. So berechnet sich der Belastungsgrundwert als Summe der Grund- 
und Realwerte aller beschriebenen Erfahrungen. 
Das Vorhandensein protektiver Faktoren (vgl. II.2.5.4.4) und korrektiver Faktoren (vgl. II.2.5.4.5) wird angegeben. 
Anhand des Zusammenspiels traumatischer Lebenserfahrungen, Risikofaktoren, protektiver und korrektiver 
Faktoren und der Traumafolgen können Rückschlüsse auf die individuelle Traumabiographie und den 
traumatischen Prozeß gezogen werden. 
In den Belastungsindex hingegen gehen die korrektiven Faktoren ein, so daß ein aktuell wirksamer Faktor den 
Belastungszusatzwert (1-7) auf Null reduzieren kann. Mindestens ein zusätzlicher aktuell wirksamer korrektiver 
Faktor halbiert den Grundwert. Die Differenz zwischen Belastungsgrundwert und Belastungsindex stellt ein gutes 
Maß für die Wirksamkeit protektiver Faktoren dar. 
Der formell erreichbare Maximalwert von 428 Belastungspunkten ist ohne praktische Relevanz. Quantitative 
Werte für die KTI-Langform liegen in der Studie von Tinthoff (1999) vor. Eine Vergleichsstichprobe aus der 
Normalbevölkerung sowie einer Studentenpopulation wird gegenwärtig erhoben. In erster Annäherung kann 
jedoch ein Wert um 50 Punkte als Basiswert für klinische Langzeitfolgen angenommen werden. 
Der Interview-Leitfaden des KTI wurde trotz nicht vorhandener Validierung und trotz eines erheblichen 
Zeitaufwandes in die Untersuchung mit einbezogen, um den biographischen Traumahintergrund der Patienten 
deskriptiv – und möglichst umfassend – zu ermitteln.  
 
9.2.2.1 Der Gefährdungsindex des KTI-Interview-Leitfaden des Kölner Trauma-Inventars  (KTI) 
(Fischer & Schedlich, 1995) 
 
Der im Format des KTI weiterhin vorgesehene Gefährdungsindex stellt die Summe der ungeschützten 
Belastungserfahrungen (Grundwert plus Realwert) dar. 
Um die reale biographische Gefährdung im Unterschied zur Belastung bestimmen zu können, schlagen Fischer & 
Schedlich (1995) vor, Risiko- und protektive Faktoren zueinander in Beziehung zu setzen. Die Annahme liegt 
nahe, daß die protektiven Faktoren den Risikofaktoren bzw. der psychotraumatischen Belastung annähernd 
entsprechen sollten. Die Risikofaktoren gehen als Belastung in das individuelle Traumaprofil eines Patienten ein. 
Sie werden jedoch zu Gefährdungsfaktoren, wenn sie nicht durch aktuell verfügbare korrektive Ressourcen 
ausgeglichen werden können. Dabei wird von der Annahme ausgegangen, daß protektive Ressourcen nicht nur 
generell vorhanden, sondern in einer konkreten, potentiell traumatischen Situation auch verfügbar sein müssen, 
so daß sie eine korrektive Funktion gewinnen. Nach diesem Kriterium wird das Gefährdungsprofil ermittelt 
(Fischer & Riedesser, 1999, 136). Ein erstes Kriterium zur Ermittlung protektiver Faktoren ist die Frage, ob 
spontan im offenen Teil des Interviews bzw. Erstgesprächs, positive Beziehungserfahrungen mit einer 
Bezugsperson aus der Kindheit geschildert werden oder nicht (Vater, Mutter, Onkel, Tante, Oma, Opa usw.). 
Tress (1986) konnte negativ, aus dem Fehlen einer solchen Erwähnung in psychoanalytischen Erstinterviews, mit 
hohem Wahrscheinlichkeitsgrad vorhersagen, ob eine behandlungsbedürftige Störung vorliegt oder nicht. 
Umgekehrt hat die Forschung zu protektiven Faktoren zuverlässige positive Beziehungserfahrungen und ein 
tragfähiges soziales Netz festgestellt, sei es aktuell oder in der Lebensgeschichte (Fischer, 2000b, 97). 
Der Gefährdungsindex kann auch als spezielles prognostisches Kriterium für psychotraumatische 
Belastungsstörungen verwendet werden. Er findet in der vorliegenden Studie Anwendung. 












9.2.2.2  Technik der Gesprächsführung 
 
Die Datenerhebung  kann durch mangelnde Ehrlichkeit der Untersuchungsteilnehmer, durch „Reaktivität des 
Materials“ (z. B. wurde nachgefragt oder handelt es sich um spontane Äußerungen?) oder durch „Störfaktoren“ in 
der Beziehung zwischen den beteiligten Personen beeinträchtigt werden (Fischer, 2000a, 259). In der qualitativen 
Forschung (vgl. Kapitel 6) wird nicht davon ausgegangen, daß sich Störfaktoren völlig ausschalten lassen. Sie 
sollten jedoch reflektiert und kontrolliert werden. Reaktivität läßt sich in einem Gespräch durch die erste, offene 
Gesprächsphase stark reduzieren.  
So wurde der Interview-Leitfaden des KTI (s. o.) der vorliegenden Arbeit in zwei Phasen durchgeführt: 
 
● einer offenen Phase 
● einer strukturierten Phase. 
 
Dabei hat die offene Phase etwa 2/3 der verfügbaren Zeit eingenommen. In dieser Zeit wurde den Patienten der 
größtmögliche Entfaltungsspielraum gelassen und es wurde ebenfalls besonders auf indirekte, szenische 
Mitteilungen geachtet (Fischer, 2000a). Dabei wurde den Patienten durch empathische Äußerungen gezeigt, daß 
ihren Mitteilungen große Aufmerksamkeit geschenkt wird und daß die Gefühle und die innere Erlebniswelt der 
Patienten ernst genommen werden. Auf diese Weise wird den Patienten der Eindruck vermittelt, daß sie mit ihrer 
besonderen Lebensgeschichte, ihren besonderen Anliegen ‚angenommen’ werden und sie beginnen sich ruhiger, 
entspannter und gehalten zu fühlen. Nun kann zu Phase zwei übergeleitet werden, es können Themen 
angeschnitten werden, die bislang nicht zur Sprache kamen. Auch hier sollte ein explorativer, bohrender 
Gesprächsstil vermieden werden. Dem Patienten muß jede mögliche Entscheidung überlassen werden, ein 
Thema weiter zu vertiefen oder aber nicht näher darüber zu sprechen. Anknüpfend an den bisherigen 
Gesprächsverlauf und eher beiläufig werden die Fragen des Interview-Leitfadens angesprochen. Dabei ist es 
sinnvoll, den Interview-Leitfaden vor sich liegen zu haben und sich Notizen zu machen. Dabei sollten wichtige 
Formulierungen des Patienten, Metaphern, Bilder die der Patient für sein Leiden, seine Erlebniszustände und 
seine Symptome benutzt, möglichst wörtlich notiert werden oder sofort nach dem Gespräch, aus der frischen 
Erinnerung heraus, schriftlich festgehalten werden. 
  
9.2.3  Beck-Depresssions Inventar (BDI) (in der dt. Überarbeitung von Hautzinger et al., 2000) 
 
Zur Erfassung depressiver Symptome wird international sehr häufig das Beck-Depressions-Inventar (BDI; Beck & 
Steer, 1987; dt.: Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 2000) eingesetzt. Der Selbstbeurteilungsbogen dient der 
Erfassung der depressiven Symptomatik und ist ein sehr häufig eingesetztes Meßinstrument in klinischen 
Untersuchungen. Mit dem Fragebogen kann die Schwere einer Depression erhoben und es können 
Veränderungen zum Beispiel durch eine Therapie erfaßt werden.  
Zu 21 depressiven Symptomen sind je 4 Aussagen formuliert, die in aufsteigender Folge eine zunehmend 
depressive Stimmungslage repräsentieren und mit entsprechenden Punktwerten gewichtet sind. Von 0 = nicht 
vorhanden, über 1 = leichte Ausprägung, 2 = mäßige Ausprägung bis 3 = starke Ausprägung sind die Aussagen 
in aufsteigender Schwere und zunehmender Beeinträchtigung gestaffelt. Die erste Antwort weist jeweils keine 
depressive Symptomatik auf. Mit den Multiple Choice Fragen werden verschiedene depressive Gefühls-, Denk- 
und Verhaltensbereiche sowie Körpersymptome eingeschätzt. Patienten sollen aus jeder Gruppe die Aussage 
auswählen, die ihre gegenwärtige Lage (bezogen auf die letzte Woche) am besten beschreibt. Motorische 
Auffälligkeiten (wie Agitiertheit), Gewichtszunahme und gesteigertes Schlafbedürfnis sind nicht berücksichtigt. 
Die 21 Gruppen von Aussagen decken folgende Symptombereiche ab: Dysphorie, Pessimismus, Versagen, 
Unzufriedenheit, Schuldgefühle, Strafbedürfnis, Selbsthaß, Selbstanklagen, Selbstmordimpulse, Weinen, 











Reizbarkeit, Rückzug und Isolation, Entschlußunfähigkeit, negatives Körperbild, Arbeitsunfähigkeit, 
Schlafstörungen, Ermüdbarkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust, Hypochondrie, Libidoverlust. Aus jeder 
Symptomgruppe werden die zutreffenden Aussagen addiert. Der Summenwert drückt die Schwere der 
gegenwärtigen depressiven Symptomatik aus.  
 
● Ein Wert von 18 Punkten und darüber darf als klinisch signifikant angesehen werden.  
● Werte zwischen 11 und 17 Punkten sind bereits erhöht und weisen auf eine milde bis mäßige 
Ausprägung depressiver Symptome hin.  
● Depressive Patienten in Remission und auch klinisch unauffällige Kontrollpersonen weisen 
Summenwerte von unter 9 Punkten auf. 
 
Das BDI zeigt gute psychometrische Eigenschaften sowohl für klinische als auch für nicht-klinische Stichproben, 
die wiederholt bestätigt wurden (zuletzt Schmitt & Maes, 2000). 
Die Reliabilität (innere Konsistenz) ist bei klinischen Stichproben durchweg hoch (> .88), lediglich bei gesunden 
Kontrollgruppen werden .74 (Cronbach’s Alpha) erzielt. Die Stabilität der BDI-Werte ist naturgemäß gering und 
korreliert abnehmend über eine Woche mit .75, über zwei Wochen mit .68 und über drei Wochen mit .62. Die 
inhaltliche Validität ist durch die Ausrichtung an den weithin akzeptierten Diagnosesystemen gegeben. 
Korrelationen mit anderen Selbstbeurteilungsmaßen depressiver Symptome liegen zwischen .79 und .89. Die 
Konstruktvalidität wurde nachgewiesen (Richter, 1991). 
Das BDI bildet therapeutische Fortschritte durch Pharmako- und Psychotherapie gut ab.  
Im Rahmen der Diagnostik von psychotraumatischen Syndromen wird das BDI eingesetzt, da Depressionen 
häufig in Folge einer Traumatisierung auftreten. Zusammen mit Ergebnissen aus anderen Fragebogen oder 
Interviews können in diesem Zusammenhang Punktwerte einer mäßigen Depression als Indikator für ein nicht 
verarbeitetes psychisches Trauma bzw. PTBS angesehen werden. 
 
9.2.4  Die Impact of Event Scale – Revised (IES-R) (in der dt. Überarbeitung von Hütter & Fischer, 
1997) 
 
Es existieren zahlreiche Selbstbeurteilungsverfahren, die speziell zur Diagnostik posttraumatischer psychischer 
Störungen konstruiert wurden. Die wichtigsten Verfahren liegen inzwischen in deutscher Übersetzung vor, so 
auch die Impact of Event-Scale in der ursprünglichen Version (IES; Horowitz et al., 1979; dt.: Ferring & Filipp, 
1991, 1994) und in der revidierten Version Impact of Event-Scale–Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1996; dt.: 
Marecker & Schützwohl, 1996). 
Die Impact of Event-Skala (IES; Ferring & Filipp, 1991, 1994) ist die aus testmethodischen Gründen um ein Item 
erweiterte autorisierte deutsche Übersetzung der „Impact of Event.Scale“ (IES; Horowitz et al., 1979), die sich als 
der klassische Fragebogen für PTBS etabliert hat. Die ursprüngliche Version von Horowitz et. al. (1979) mißt die 
Einwirkung eines traumatischen Ereignisses im subjektiven Erleben des Betroffenen, und zwar in den 
Dimensionen Intrusion und Verleugnung/Vermeidung. Neuerdings wurden entsprechend der PTBS-Trias Items 
zur Dimension Erregung (Hyperarousal) hinzugefügt (Weiss & Marmar, 1996). 
In der deutschen Version der IES dienen – wie oben erklärt - 8 Items der Erfassung der intrusiven Symptome der 
PTBS; sie werden zur Subskala „Intrusion“ zusammengefaßt. Intrusionen sind Erinnerungen, die ohne Kontrolle 
der Betroffenen immer wieder in Form von Bildern, Geräuschen, Alpträumen oder anderen lebhaften Eindrücken 
auftreten und mit dem Ereignis verbundene Gefühle und Reaktionen auslösen.  
Die Subskala „Vermeidung“ wird ebenfalls aus 8 Items gebildet, die eine Vermeidung von Gedanken und 
Situationen ansprechen, die mit dem traumatischen Ereignis zusammenhängen. D. h. die Betroffenen versuchen 
oft mit aller Macht, die sie überflutenden Gedanken ‚abzuschalten’, nicht mehr an das Geschehen zu denken, was 












meist nicht gelingt. Die Vermeidungssymptome umfassen auch die Scheu davor, Aktivitäten durchzuführen bzw. 
Orte aufzusuchen, die an das Trauma erinnern. 
Die IES ist ein vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung, bei dem die Patienten auf einer 4-stufigen 
Skala die Häufigkeit von Ereignisbelastungsreaktionen beurteilen („überhaupt nicht“, „selten“, „manchmal“, „oft“). 
Beurteilungszeitraum der IES sind die letzten 7 Tage. Die Antworten werden traditionell mit den Werten 0, 1, 3 
und 5 verrechnet, so daß sich für die Subskala „Intrusion“ ein Maximalwert von 35 und für die Subskala 
„Vermeidung“ ein Maximalwert von 40 ergibt. Die Punktwerte der Skalen „Intrusion“ und „Vermeidung“ werden zu 
einer Gesamtsumme addiert, deren Maximum bei 75 Punkten liegt. Für die Interpretation des aktuellen Grades 
der PTBS gilt folgendes Schema: 
 
0 - 8 Punkte: klinisch unauffällig 
9 - 25 Punkte: leichtes Trauma  
26 - 43 Punkte: mittelschweres Trauma 
44 - 75 Punkte: schweres Trauma. 
 
Der Cut-off-point für ein klinisch relevantes, signifikantes Trauma ist der Punktwert 26. Nach Horowitz (1979) 
erreichen Menschen, die ein Trauma erlebt haben, einen Wert von etwa 44 Punkten. Aufgrund einer 
ausschließlichen Untersuchung mit der IES kann die Diagnose einer psychotraumatischen  Belastungsstörung 
jedoch noch nicht gestellt werden. Die IES-Skala kann hingegen zur Überprüfung des Therapiefortschrittes im 
Sinne einer Verlaufsdiagnostik eingesetzt werden. 
Mit der Impact of Event-Scale – Revised (IES-R) legten Weiss & Marmar (1996) eine Revision der IES vor, die 
diese um 7 Items zur Erfassung der posttraumatischen Übererregung (Hyperarousal) erweitert (dt. Übersetzung 
der Übererregungsskala Maercker & Schützwohl, 1997). Übererregung bedeutet, daß der Körper nach einem 
Trauma mitreagiert, auch wenn die Betroffenen die körperlichen Folgen oftmals nicht im Zusammenhang mit dem 
Trauma sehen. Die Erregungsschwelle des autonomen Nervensystems senkt sich, d. h. Belastungen wirken 
früher und nachhaltiger. Das Schlafverhalten ist gestört und die Schreckreaktionen werden heftiger. Für die 
Subskala „Übererregung“ errechnet sich ebenfalls ein Maximalwert von 35 Punkten. Ihre Aussagen werden als 
begleitende Information zu den beiden anderen Skalen gewertet. Hier wurde folgende Einteilung gewählt: 
 
0 – 13 Punkte: leicht 
14 – 23 Punkte: mittelschwer 
24 – 35 Punkte: schwer. 
  
Die Items der 3 Subskalen sind in zufälliger Reihenfolge angeordnet. 
Ferring & Filip (1994) berichten item- und teststatistische Kennwerte, die die IES als ein zuverlässiges 
Meßinstrument qualifizieren, das stabile interindividuelle Differenzen und intraindividuelle Variationen abzubilden 
erlaubt. Individualdiagnostische Aussagen erlaubt die IES jedoch nicht, da weder ein Grenzwert für die Diagnose 
einer PTBS genannt wird noch Normierungen vorliegen. 
Wie die IES dient die IES-R (Maercker & Schützwohl, 1997), der Erfassung der Häufigkeit von 
Ereignisbelastungsreaktionen in der letzten Woche vor der Beurteilung. Zuverlässige individualdiagnostische 
Zuordnungen erlauben die mit der IES-R erfaßten Informationen nicht, da auch die 22 Items der IES-R nicht mit 
den 17 DSM-Symptomen der PTBS korrespondieren. Zudem wird mit der IES-R nur die Häufigkeit von PTBS 
erfaßt. Die Belastungen, die mit diesen einhergehen werden nicht erhoben (Ehlers & Steil, 1995). 
Die psychometrischen Kennwerte der IES-R (deutsche Version) sind zufriedenstellend mit internen Konsistenzen 
von Cronbach’s Alpha = .90 (Intrusion bwz. Übererregung) und Alpha = .75 (Vermeidung) sowie den Test-Retest-
Reliabilitäten (Drei-Monats-Intervall) von rtt = .79. 











In den USA liegen Studien vor, in denen sich die IES als ein Instrument erweist, das für weite Bereiche 
traumatischen Erlebens Relevanz und Gültigkeit besitzt (Schwarzwald et al., 1987). Für den deutschen 
Sprachraum liegt eine Validierungsstudie von Hütter & Fischer (1997) vor. 
Ich habe meine Erhebungen durchgeführt mit den Subskalen „“Intrusion“ und „Vermeidung“ nach Horowitz et al., 
1979, in der Übersetzung von B. O. Hütter, G. Fischer, A. Hofmann u. C. Düchting (1997). Die Skala „Intrusion“ 
umfaßt die Items 1, 3, 6, 9, 14, 16, und 20, die Skala „Vermeidung“ besteht aus den Items 5, 7, 8, 11, 12, 13, 17, 
und 22.  
Bei der Anordnung der Items und der Subskala „Übererregung“ habe ich mich an Weiss & Marmar, 1995 
orientiert, in der Übersetzung von G. Fischer, A. Hofmann u. C. Düchting (Universität Köln, 1997). Die Skala 
„Übererregung“ umfaßt die Items 2, 4, 10, 15, 18, 19, und 21. 
Die IES ist eines der meist angewandten Untersuchungsinstrumente in der Psychotraumatologie und ihre 
Entwicklung war wegweisend bei der Formulierung der PTBS im DSM III (1980). 
 
9.2.5  Posttraumatic Symptom Scale, 10 Items (PTSS-10) (in der dt. Überarbeitung von Schüffel, 
Schade & Schunk, 1996) 
 
Die PTSS-10 ist ein standardisierter Fragebogen von Raphael, Lundin u. Weisaeth (1989; dt. Schüffel & Schade, 
1992; Überarbeitung von Schüffel, Schade & Schunk, 1996), der auf einer 10-Item Skala psychometrische 
Eigenschaften posttraumatischer Symptome bewertet wie z. B. Schlafstörungen, Alpträume, Stimmungs-
schwankungen, traumabezogene Ängste und Schreckhaftigkeit. Die Fragen zur Selbsteinschätzung beziehen 
sich auf das momentane Befinden (in den letzten 7 Tagen) und auf typische Reaktionen, die bei vielen Menschen 
nach Belastungen auftreten können. 
Die Items erfassen das Vorhandensein von allgemeinen Stressreaktionen sowie präklinischen und klinischen, 
charakteristischen Symptomen der PTBS. Die 10 Fragen sind auf einer 6-stufigen Antwortskala zu bewerten. Die 
Antworten reichen von 0 = Nie bis 6 = Immer. Die Skala wird ausgewertet, indem ein Summenwert über alle Items 
gebildet wird. Eine Normierung wird nicht vorgenommen. 
Bislang hat sich folgende Einteilung bewährt: 
 
0 - 23 Punkte: keine PTBS 
24 - 35 Punkte: PTBS-Verdacht 
36 - 60 Punkte: dringender Verdacht auf PTBS. 
 
Die Skala war Teil einer umfassenden Befragung von Mitarbeitern der Deutschen Streitkräfte, die an der UNTAC-
Mission (United Transistional Authority in Cambodia) von Mai 1992 bis November 1993 teilgenommen hatten. 
Von 450 Befragten antworteten 238 Personen, das sind 52,9%, davon waren 5,9% Frauen. Das 
Durchschnittsalter betrug 33 Jahre. Die Reliabilität der PTSS-10 ist gut (Cronbach’s alpha = 0.85) und die item-
total-correlations sind für alle Items zufriedenstellend. Bei der Untersuchung ergab sich ein Mittelwert von 10 
Punkten und eine Standardabweichung von 7 Punkten. Frauen zeigten signifikant mehr Symptome als Männer (p 
< 0.01). Die am häufigsten berichteten Symptome waren das „Bedürfnis sich zurückzuziehen (need to withdraw)“, 
„Gereiztheit (irritability)“ und „Stimmungsschwankungen (mood swings)“. 
Aus den Faktoranalysen resultierten zwei Hauptfaktoren, die 56,4% der Varianz aufklären. Der 1. Faktor „need to 
withdraw“ bezieht sich mehr auf den Zustand mentaler Instabilität, während der 2. Faktor „fear of recollections 
(Angst vor Erinnerungen)“ die spezifischen Symptome einer PTBS widerspiegelt. 
Eine vollständige Bibliographie oder ein Testhandbuch zur PTSS-10 gibt es bislang leider noch nicht. Aus einer 
noch laufenden Studie (unveröffentlicht) von Tilmann Schunk (Klinik für Psychosomatik, Klinikum der Philipps-
Universität Marburg) gibt es Daten von 330 Probanden aus der Normalbevölkerung zur PTSS-10. Die innere 












Konsistenz der Skala ist bei dieser Stichprobe mit .85 (N = 313) - ähnlich wie bei den älteren Untersuchungen – 
gut. Es finden sich jedoch deutlich höhere Kennwerte: Mittelwert 16,5 und Standardabweichung 10,1. 
Die Validierung der deutschen Skala ist noch nicht abgeschlossen, sie scheint jedoch gut geeignet zu sein, um 
allgemeine Streßreaktionen und auch präklinische Stadien des PTBS zu erfassen (persönliche Mitteilung durch 
Schunk, 2003). 
 
9.2.6 Schmerzfragebogen (Mosetter & Hopfner, 2002) 
 
Mosetter & Hopfner (2002) haben einen sehr umfangreichen Fragebogen zu Schmerzen entwickelt, der allerdings 
noch nicht validiert wurde. 
Der Fragebogen beinhaltet 17 Fragen zur Anamnese von körperlichen Beschwerdebildern. Dabei gibt es Fragen, 
die frei beantwortet werden können (Fragen 1, 4, 7b, 8, 9, 12, 13) und Fragen mit skalierten Antwortmöglichkeiten 
(Fragen 2, 3, 5, 6, 7a, 10, 11, 14, 15, 16, 17). 
Bei der Erstellung des Fragebogens haben Mosetter & Hopfner (2002) auf bewährte Erfassungsinstrumente von 
sensorischen und emotionalen Schmerzzuständen zurückgegriffen: 
 
● Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL)  
● Schmerzempfindungsskala (SES) 
● Kieler Schmerzinventar (KSI). 
 
Klinisch-psychologische Diagnoseverfahren für Schmerz bedienen sich nicht-invasiver Methoden. Es wird 
vielmehr der subjektive oder Erlebensaspekt des Schmerzes betont. Schmerzen werden also nicht über 
Meßmethoden wie z. B. die elektrophysiologische Aufzeichnung noxischer Reizung am Nerv erhoben. 
Der Vielfältigkeit der Schmerzempfindung versuchen solche Verfahren gerecht zu werden, die Schmerz mittels 
dimensionsspezifischer oder nach semantischen Facetten gegliederter Adjektivskalen erfassen. Hier hat sich 
erstmals 1971 das von Melzack und Torgerson vorgestellte und später erweiterte (Melzack, 1965) McGill Pain 
Questionnaire (MPQ) im englischen Sprachraum durchgesetzt. Neben dem McGill Pain Questionnaire existieren 
im deutschen Sprachraum eigenständige Versuche, das Schmerzerleben von Patienten mit akuten oder 
chronischen Schmerzen zu strukturieren und zu differenzieren.  
Ein bekanntes deutschsprachiges Instrument zur Messung der Schmerzempfindung ist die Hamburger 
Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL) von Hoppe (1985, 1991). Diese besteht aus 37 in 4 Dimensionen gegliederte 
Items. Mittels exploratorischer Faktorenanalyse (40 Ursprungsitems, 85 Patienten mit heterogenen Diagnosen) 
wurden 4 orthogonale Faktoren ermittelt, die als „Schmerzleiden“ (z. B. unbarmherzig, scheußlich), 
„Schmerzangst“ (z. B. unheilvoll, beängstigend), „Schmerzschärfe“ (z. B. schneidend) sowie „Schmerzrhythmik“ 
(z. B. pochend) bezeichnet wurden. Die aus hochladenden Items dieser Faktoren gebildeten Skalen weisen 
allerdings trotz Orthogonalität der rotierten Faktoren sehr hohe Interkorrelationen auf (rmin = .40, rmax = .76!) und 
belegen daher die auch andernorts immer wieder gefundene und theoretisch prinzipiell zu erwartende 
gegenseitige Abhängigkeit von (Sub-) Dimensionen der Schmerzsprache.  
Auch sind die ermittelten Skalen nicht eindimensional, was auf Skalen mit derart heterogenen Items beruht, und 
die Interpretation von Testwerten erschwert. Der Autor konnte durch konfirmatorische Faktorenanalysen belegen, 
daß die vierdimensionale Lösung eine bessere Strukturierung darstellt als eine ein-, zwei- oder dreidimensionale 
Struktur. 
Die Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste wurde zur mehrdimensionalen Erfassung des Schmerzerlebens bei 
erwachsenen Personen zwischen 18 und 70 Jahren mit akuten oder chronischen Schmerzen entwickelt. Anhand 
der 37 Schmerzadjektive werden affektive und sensorische Schmerzqualitäten auf einer 7-stufigen Antwortskala 
angegeben. 











Die Konsistenzkoeffizienten der vier Primärskalen liegen zwischen r = .80 und r = .90, wobei die sensorischen 
Skalen etwas niedrigere Werte erreichen als die affektiven. Die Restest-Reliabilitäten liegen um r = .80. 
Die Befunde zeigen insgesamt, daß die HSAL-Skalen untereinander substantiell korrelieren, und daß sich die 
beiden Skalenbereiche sinnvoll voneinander abgrenzen lassen. 
Die Schmerzempfindungs-Skala (SES) von Geissner (1996) umfaßt 5 Dimensionen (Merkmale), die jeweils 
über 3 bis 8 Items gemessen werden. Die Vorgabe ist standardisiert, alle Items beginnen mit dem Wortlaut: „Ich 
empfinde meine Schmerzen als...“ (hier folgt der jeweilige Schmerzdeskriptor wie z. B. grausam, quälend usw.). 
Bei jedem Item ist anhand einer 4-stufigen Skala von „trifft genau zu“ bis „trifft nicht zu“ zu beurteilen, inwieweit es 
den empfundenen Schmerz beschreibt. D. h. die SES erlaubt die Messung und differenzierte Beschreibung der 
subjektiv wahrgenommenen Schmerzen.  
Der Fragebogen besteht aus 24 Items, die sich 5 Teilskalen zuordnen lassen. Zwei Skalen beschreiben affektive 
Merkmale der Schmerzempfindung: „allgemeine affektive Schmerzangabe“ (8 Items) und „Schmerzangabe der 
Hartnäckigkeit“ (6 Items). Beide Merkmale aufsummiert bilden die Globalskala „SES-affektiv“. Die drei weiteren 
Skalen beschreiben sensorische Aspekte der Schmerzempfindung: „sensorische Schmerzangabe der Rhythmik“ 
(3 Items), „sensorische Schmerzangabe des lokalen Eindringens“ (4 Items) und „sensorische Schmerzangabe der 
Temperatur“ (3 Items). Die drei Merkmale aufsummiert bilden die Globalskala „SES-sensorisch“. 
Um die Ökonomie der Durchführung bei umfassenden Studien zu erhöhen sind 3 Survey-Versionen, getrennt 
nach dem jeweiligen Beurteilungszeitraum, beziehbar. Instruktion und Items sind auf nur einem DIN A4-Bogen 
abgebildet. 
Struktur und Aufbau der SES erwiesen sich nach den bisherigen Analysen als psychometrisch gut abgesichert. 
Die Reliabilitätskoeffizienten (Cronbach’s Alpha) liegen zwischen α = .72 und α = .92. Die Retest-Reliabilitäten (2 
Monate) liegen zwischen r = .89 und r = .96. Dieser Skala liegt auf Itemebene ein theoretisches Modell mit 5 
latenten Schmerzfaktoren zugrunde, dessen Struktur mit den empirischen Daten vereinbar war und in einer 
unabhängigen Stichprobe erfolgreich kreuzvalidiert werden konnte. 
Das Manual enthält ausführliche Validierungsangaben zu Krankheitsgruppen und unterschiedlichen 
Therapiemaßnahmen. Es liegen allgemeine Normwerte für die beiden Globalskalen (N = 1.048) und für die drei 
sensorischen Teilskalen vor. Darüber hinaus werden spezielle Normwerte für einige Krankheits- und 
Schmerzlokalisationsgruppen angegeben. 
Das Kieler Schmerz-Inventar (KSI) von Hasenbring (1994) besteht aus 3 getrennt konzipierten 
Selbstbeurteilungs-Fragebögen zur Erfassung emotionaler (ERSS) und kognitiver (KRSS) Aspekte der 
Schmerzverarbeitung sowie zur Erfassung von Formen der Schmerzbewältigung (CRSS). Teil I (ERSS) erfaßt die 
emotionale Schmerzverarbeitung anhand der Skalen Angst/Depressivität, Gereizte Stimmung und Gehobene 
Stimmung über 15 Items. Teil II (KRSS), bestehend aus 34 Items, erfaßt schmerzbezogene Kognitionen anhand 
der Skalen Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Behinderung, Katastrophisieren, Durchhalteappell, Bagatellisieren, Coping-
Signal und Psychische Kausalattribution. In Teil III (CRSS) werden über 68 Items Aspekte der 
Schmerzbewältigung erfaßt, die in 8 Skalen repräsentiert sind: Vermeiden sozialer Aktivitäten, Vermeiden 
körperlicher Aktivitäten, Durchhaltestrategien, Nichtverbales Ausdrucksverhalten, direkte Bitte um soziale 
Unterstützung, Entspannungsfördernde Ablenkung, Passive und aktive Maßnahmen. 
Die internen Konsistenzen liegen für den ERSS zwischen r = .85 und r = .91, für den KRSS zwischen r = .78 und 
r = .91 und für den CRSS in den zentralen Skalen zwischen r = .73 und r = .91. Es liegen Hinweise zur 
konvergenten und divergenten sowie zur Vorhersagevalidität vor, aus denen erste Hinweise für günstige, d. h. 
gesundheitsfördernde und für ungünstige Verarbeitungsformen hervorgehen, die im Sinne von Risikofaktoren für 
eine Chronifizierung interpretiert werden können. 
Für alle drei Fragebögen des KSI liegen Vergleichswerte aus mehreren klinischen Stichproben von Patienten mit 
akuten oder chronischen Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation vor. 












Für den Schmerzfragebogen von Mosetter & Hopfner (2002) wurden aus den oben genannten Manualen 17 
Items ausgewählt und zu einem stimmigen Schmerzfragebogen verarbeitet, der eine umfassende Anamnese 
körperlicher Beschwerdebilder ermöglicht. Dabei ist ganz wesentlich, daß die sprachliche Beschreibung von 
Mosetter & Hopfner (2002) durch graphische Hilfsmittel ergänzt wird, da umgangssprachliche Begriffe 
Lokalisation, Intensität und Qualität einer Schmerzempfindung oft nur unzureichend bezeichnen. 
Der Schmerzfragebogen kann grob in 3 Teilbereiche untergliedert werden: 
 
● Teil I erfragt den Schmerzbereich und der Patient kann seine Schmerzpunkte in eine Körperskizze 
eintragen und verbal zusätzlich die Art der Beschwerden erklären sowie die Beschwerden selbst mit 
eigenen Worten beschreiben.  
● Teil II bezieht sich auf die Schmerzmerkmale. Er enthält eine Skala mit umgangssprachlichen 
Begriffen, die geeignet sind, das Schmerzerlebnis in interindividuell vergleichbarer Weise zu 
kennzeichnen. Wenn der Schmerz die traumatische Erfahrung repräsentiert, wird er erfahrungsgemäß 
oft mit Erlebnisqualitäten ausgestattet, wie sie ebenso gut auf das Trauma zutreffen. 
● Teil III erfaßt die begleitenden neurovegetativen Begleitbeschwerden, die oft auch mit 
traumaspezifischen neuromuskulären Mustern gekoppelt sind und deren Veränderungen und 
Auswirkungen auf die Lebensführung und die Gemütsverfassung. 
 
Item 1: Unter a), b) und c) können die bestehenden Beschwerden genannt und näher beschrieben sowie in einer 
Körperskizze eingezeichnet werden. 
Item 2: Auf drei Ratingskalen (von 0 = gar keine Beschwerden bis 10 = stärkste Beschwerden) kann die Stärke 
von drei wichtigsten Beschwerden eingetragen werden. 
Item 3: Die vorhandenen Beschwerden sollen anhand von 38 Schmerzeigenschaften beschrieben werden wie z. 
B. ausstrahlend, bohrend, ziehend. Für jedes Item gibt es eine Ratingskala von 0 = trifft gar nicht zu bis 7 = trifft 
voll zu. 
Item 4: Hier geht es um a) den Zeitpunkt des Beginns der Beschwerden, b) die Art des Beginns (plötzlich, 
allmählich), c) die Ursache, d) um Veränderungen im Leben zum Zeitpunkt des Auftretens der Beschwerden wie 
z. B. Eheprobleme und e) um eine Veränderung der Stärke der Beschwerden (stärker geworden, so geblieben, 
zurückgegangen). 
Item 5: beschäftigt sich mit Häufigkeit und Auftreten der Beschwerden: a) kommen und gehen vs. ständig 
vorhanden, b) täglich/wöchentlich/monatlich, c) Sekunden/Minuten/Stunden/Tage/länger, d) bis zu 5/10/20/ > 20/ 
> 40 Beschwerdeattacken im Monat. 
Item 6: Es geht um Beschwerdemuster im Tagesverlauf: a) Beschwerden schon beim Aufwachen ja/nein, b) 
Veränderungen im Tagesverlauf ja/nein, wann, warum, c) Dauer der Beschwerden pro Tag. 
Item 7: a) Auf einer Liste können Angaben gemacht werden, bei welchen Ärzten, Spezialisten oder Therapeuten 
die Patienten wegen ihrer Beschwerden in der Vergangenheit behandelt wurden, z. B. Orthopäde, 
Physiotherapeut, Psychiater und b) welche Art der Behandlung sie dort erhalten haben. 
Item 8: fragt nach anderen gesundheitlichen Problemen in der Vergangenheit (a) bzw. Gegenwart (b). 
Item 9: Hier sollen Medikamente genannt werden, die a) in der Vergangenheit, b) zum heutigen Zeitpunkt 
eingenommen werden. 
Item 10: Auf einer Liste von Symptomen können 35 begleitende Beschwerden hinsichtlich ihrer Intensität auf 
einer Ratingskala bewertet werden wie z. B. Erbrechen, Kurzatmigkeit, feuchte Hände, Melancholie usw.    
Item 11: Jeweils auf einer Liste können a) allgemeine Modalitäten wie Wetterwechsel Stress oder Lesen usw. 
und b) bestimmte Körperbewegungen und c) das Zusammensein mit bestimmten Personengruppen auf einer 3-
stufigen Ratingskala (− = die Beschwerden werden dadurch besser, 0 = die Beschwerden bleiben unverändert, + 
= die Beschwerden werden dadurch stärker) bewertet werden. 











Item 12: beschäftigt sich mit der Arbeitsunfähigkeit und fragt wie oft und/oder wie lange der Patient wegen der 
Beschwerden krankgeschrieben war. 
Item 13: Hier wird nach Hobbies gefragt, die wegen der Beschwerden nicht mehr ausgeführt werden können. 
Item 14: stellt 5 Fragen nach Ein- bzw. Durchschlafstörungen, die mit ja/nein/trifft gar nicht zu beantwortet 
werden können. 
Item 15: Auf einer 10-stufigen Ratingskala von 0 = sehr gut bis 10 = extrem schlecht soll die derzeitige 
Grundstimmung des Patienten beurteilt werden. 
Item 16: Der derzeitige Grad des Leidens unter den Beschwerden soll auf einer 10-stufigen Ratingskala von 0 = 
gar kein Leiden bis 10 = extrem starkes Leiden bewertet werden. 
Item 17: Das derzeitige Ausmaß der Beeinflußbarkeit der Beschwerden durch die Betroffenen soll auf einer 10-
stufigen Ratingskala von 0 = überhaupt keine Chance der Beeinflußbarkeit bis 10 = habe die Beschwerden voll im 
Griff angegeben werden. 
Der Schmerzfragebogen von Mosetter & Hopfner (2002) enthält 8 offene Fragen (und 1 offene Teilfrage (7b)) und 
9 Fragen, die mit Skalierungen versehen sind. Die Antworten auf die offenen Fragen 1, 4, 6, 7b), 8, 9, 12, 13 und 
14 und die skalierte Frage 5 ( Häufigkeit und Auftreten der Beschwerden) werden in der vorliegenden Arbeit in 
den Bericht der Einzelfalldokumentationen (vgl. II.1) einfließen. Es sind dies die Fragen nach   
 
(1a-c) dem Bereich, der Art und der Beschreibung der Beschwerden  
(4a-e) der Anamnese der Schmerzen 
(5 a-d) Häufigkeit und Auftreten der Beschwerden 
(6)  den Beschwerdemustern 
(7)  den bisherigen Behandlungen 
(8a-b) anderen gesundheitlichen Problemen und deren Behandlung 
(9a-b) Medikamenten 
(12)  der Arbeitsunfähigkeit 
(13)  der Freizeitbeschäftigung 
(14)  dem Schlafverhalten. 
 
Die Antworten auf die Fragen mit den Skalierungen werden in jeder Einzelfalldokumentation gesondert 
aufgeführt. Es sind dies die Fragen nach 
 
(2a-c) der Stärke der Beschwerden 
(3)  den Merkmalen (38 Eigenschaftswörter) 
(4 a-e) der Anamnese der Beschwerden 
(10)  den begleitenden Beschwerden (34 Begleitsymptome) 
(11 a-b) den Veränderungen der Beschwerden (42 Veränderungsmöglichkeiten) 
(15)  der Grundstimmung 
(16)  dem Leidensdruck 
(17)  der Problembewältigung. 
 
9.2.7 Myoreflex-Katamnesebogen (MyKat) (Fischer & Kilk, 2003) 
 
Wünschenswert für die Psychotherapie sind Langzeit-Katamnesen, die therapeutische Veränderungen in einer 
Lebenslauf-Perspektive erfassen. Diesem Desiderat stehen beträchtliche methodische und praktische 
Schwierigkeiten gegenüber, und es ist aus diesen und wahrscheinlich noch einigen anderen Gründen bislang 
kaum verwirklicht worden. Üblicherweise wird in kontrollierten Studien eine Mehrpunkte-Erhebung durchgeführt, 












die über Zeitreihenanalysen und/oder Berechnung der Effektstärke statistisch ausgewertet wird. Nach dem 
multimethodalen Konvergenzprinzip sollten mindestens zwei verschiedene Methodentypen eingesetzt werden, z. 
B. gruppenkontrolliertes Vergleichsdesign und systematische Fallstudien, um methodische Artefakte 
ausschließen zu können. Ein drittes Vorgehen ist die klassische Katamnesestudie in einem naturalistischen 
Rahmen. Hier werden Patienten nach ihren Erfahrungen in der Therapie und ihrem heutigen Befinden gefragt. 
Vorzug dieses Vorgehens ist die Praxisnähe. Es sind keine künstlich eingerichteten Kontrollgruppen erforderlich. 
Der Erhebungsaufwand ist vergleichsweise gering, und es können große, annähernd repräsentative Stichproben 
erfaßt werden. 
Neben einer Kombinatorik verschiedener Methodentypen wird gewöhnlich postuliert, in einer Outcome-Studie 
störungsspezifische und störungsübergreifende Skalen miteinander zu kombinieren. Ein weiteres Desiderat geht 
dahin, nicht nur Erfolgsstudien zu betreiben, sondern auch therapeutischen Mißerfolgen nachzugehen, um diesen 
in Zukunft wirksamer vorbeugen zu können (Fischer & Hammel, 2000). 
Im Rahmen der Untersuchungen zum Wirkungsprofil der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie, 
hat die Autorin unter Leitung von Professor Gottfried Fischer auf der Grundlage des KÖDOPS-Katamnese-
Moduls (KöDoKat) (Fischer et al., 2000c) einen kurzen Katamnese-Fragebogen zur Erfassung der Wirkungen der 
Myoreflextherapie (Myoreflex-Katamnesebogen - MyKat) entwickelt.  
Der KöDoKat setzt sich aus acht verschiedenen Modulen zusammen, die unterschiedlich kombiniert werden 
können. Das Gesamtsystem erfordert einen durchschnittlichen Bearbeitungsaufwand von etwa einer Stunde, ist 
demnach relativ zeitaufwändig. Je nach Fragestellung können daher Untermodule ausgewählt und besondere 
Akzente gesetzt werden.  
Grundlage für den MyKat bildet der Modulteil VII des KöDoKat mit seinen Fragen zur Gesamtzufriedenheit mit der 
Therapie. Dieses Modul enthält Fragen, die von ihrer Formulierung her eher negativ auf Unzufriedenheit 
ausgerichtet sind, um idealisierenden Neigungen und Tendenzen zur „kognitiven Dissonanzreduktion“ 
entgegenzuwirken, die davon ausgehen, daß jemand der die Mühe einer (Psycho-) Therapie auf sich genommen 
hat, nun zwangsläufig auch davon profitieren müsse (Fischer et al., 2000c, 124). Für den KöDoKat liegen noch 
keine abschließenden Validierungen vor. 
Der MyKat umfaßt insgesamt 17 Fragen. Die ersten 6 Fragen sind dem Modul VII des KöDoKat entnommen und 
erfassen die verschiedenen Untersuchungszeitpunkte (T1 und T2) vor und nach der Therapie in standardisierter 
Form. Darin wird die subjektive Einschätzung der Patienten zur Therapiewirkung wiedergegeben. Erfragt wird die 
Zufriedenheit mit der Therapie und es wird ein Vergleich des körperlichen Zustands der Patienten gezogen vor 
und nach der stattgefundenen Intervention. Die folgenden 11 Fragen beziehen sich speziell auf die Auswirkungen 
der Myoreflextherapie auf den einzelnen Patienten und die Gefühle der einzelnen Patienten während und nach 
den stattgefundenen Behandlungen. So können retrospektiv wertvolle Informationen über den Therapieverlauf 
gewonnen werden. Diese Daten müssen vorsichtig interpretiert werden, da primär nur Informationen vorliegen, 
die für die Sicht der Probanden zum Katamnesezeitpunkt charakteristisch sind und in dieser Perspektive gedeutet 
werden müssen. 
Die Fragen werden deskriptiv ausgewertet. Zusätzlich wird ein graphisches Verlaufsprofil der einzelnen 
Behandlungen der Myoreflextherapie auf Grundlage der Fragen aus dem MyKat erstellt, welches die 
Verbesserungen – oder Verschlechterungen – im Therapieverlauf anschaulich darstellt. 
 

























Der einzige Weg, der zum Wissen führt, ist Tätigkeit. 
 










































































































10 Untersuchungsplan und Beschreibung der Stichprobe 
 
Für Psychotherapie, Klinische Psychologie und Psychotraumatologie bringt die individuell-nomothetische 
Untersuchungsweise (vgl. I.3.1 und I.3.2) im Unterschied zum variablenisolierenden Verfahren (vgl. I.7.1.2) für 
zentrale Fragstellungen Erkenntnisvorteile mit sich. Daher ist die Erforschung individueller Gesetzmäßigkeiten für 
die klinische Praxis erstrebenswertes Ziel, an dem sich wiederum Fallkonzeptionen, Therapieplanung und 
Verlaufskontrolle ausrichten lassen (Fischer, 2000a). In Kombination mit der Erfassung der 
soziodemographischen Daten und dem KTI-Interview-Leitfaden zur Analyse der hochkomplexen Beziehungen 
zwischen psychischen, sozialen und traumatischen Belastungen sowie dem Schmerzfragebogen zur Erhebung 
somatischer Beschwerden und der Erfassung von Daten aus mehreren Symptomskalen findet eine 





Angefangen von den Interviewgesprächen basiert die vorliegende Untersuchung auf teilnehmender Beobachtung 
in einem Feld, das dem Alltagsleben nahesteht und gegenüber den künstlichen Beobachtungsbedingungen des 
Laborexperiments den Vorzug der Lebensnähe aufweist. Die methodenspezifischen Gütekriterien werden im 





● Induktiven Operationen: Interpretationen und Ermittlung von Regelhaftigkeiten. 
 
Innerhalb dieser Phasen können Aussagekraft der Daten sowie Geltung und Geltungsbereich von 
Interpretationen durch spezifische Fehlerquellen beeinträchtigt werden (Fischer, 2000a). 
Die vorliegende Arbeit beschreibt die Merkmale und den Verlauf und die Studie untersucht Ergebnisse und 
Wirkungsprofile der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie, einmal im ambulanten Setting unter 
alltäglichen Praxisbedingungen im naturalistischen Design und einmal im stationären Setting unter alltäglichen 
Krankenhausbedingungen. Leider konnten aus ethischen und praktikablen Gründen (z. B. freie Praxen) keine 
unbehandelten Kontrollgruppen untersucht werden. Dabei wurden die Patienten in die Untersuchung einbezogen, 
die sich in einer festgelegten Woche (20. Kalenderwoche 2003) als Patienten in den Praxen Dr. Mosetters zur 
Behandlung anmeldeten und diejenigen, die in einer festgelegten Kalenderwoche (46. Kalenderwoche 2003) als 
Patienten stationär oder ambulant im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld versorgt wurden. 
Dabei nahmen Patienten aus den Praxen Dr. Mosetters in Konstanz und in Gutach an der Untersuchung teil. In 
Konstanz fanden sich 4 Patienten bereit bei der Studie mitzumachen, in Gutach waren es 9 Patienten. 
Im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld nahmen 11 Patienten teil, die sich stationär im Krankenhaus befanden und 
2 Patienten, die im Rahmen der IPB (Integrative Psychiatrische Behandlung) im Alexianer-Krankenhaus 
behandelt wurden. Dabei ist ein stationärer Aufenthalt besonders schweren Fällen einer PTBS vorbehalten. Es 
handelt sich dabei um eine Patientengruppe mit einer aktuellen oder aktualisierten psychotraumatischen 
Belastung. Die Indikation für eine akute Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit ergibt sich aus dem komplizierten 
Verlauf einer PTBS, welche durch eine psychiatrische und/oder somatische Komorbidität eine besondere 
Zuspitzung erfahren hat (Bering et al., 2003). Bei der Integrativen psychiatrischen Behandlung (IPB) handelt es 
sich um eine Krankenhaus-Akutbehandlung ohne Krankenhausbett (Bering et al., 2003). Die Behandlung wird 
durch ein mobiles fachärztlich geleitetes Behandlungsteam durchgeführt. Zum Teil finden die  












Behandlungseinheiten im häuslichen Umfeld des Patienten statt. In Krisensituationen steht es rund um die Uhr 
zur Verfügung. Die IPB-Traumatologie ermöglicht eine besondere Behandlungsflexibilität, die „Synergien zum 
traumakompensatorischen Schema des Patienten schafft“ (Bering et al., 2003, 49). Dies bezieht sich 
insbesondere auf das chronifizierte Vermeidungsverhalten. Viele Patienten erleben über viele Jahre nur ihre 
eigene Wohnung als „sicheren Ort“; die Integration des häuslichen Umfeldes durch das mobile Behandlungsteam 
ermöglicht ein ressourcenorientiertes Vorgehen, das auf präventive Strategien des traumakompensatorischen 
Schemas in besonderer Weise abgestimmt ist (Bering et al., 2003, 49). 
 
10.2  Datenerhebung 
 
Die neuere Entwicklung in der qualitativen Forschung geht dahin, neben allgemeinen Gütekriterien 
methodenspezifische festzulegen. Diese haben gegenüber den allgemeinen Gütekriterien, vor allem aber 
gegenüber den traditionellen Bewertungskriterien für quantitative Forschung den Vorteil, unmittelbar an der 
Schnittstelle zwischen Forschungsmethode und Untersuchungsgegenstand anzusetzen. Mit der sogenannten 
„qualitativen Wende“ kehrt die Methodendiskussion zu einer Logik der Forschung zurück, die Gegenstand, 
Methode und Theoriebildung in ihrer Wechselwirkung begreift (Mayring, 1993, 106f.). 
  
10.2.1  Erhebungsinstrumente 
 
Ein umfangreiches Paket von Erhebungsinstrumenten (vgl. Kapitel I.9) wurde zu zwei Erhebungszeitpunkten mit 
dem Ziel einer detaillierten Dokumentation von Anlaß und Symptomatik zu Beginn der Behandlung, erweiterten 
soziodemographischen und biographischen Angaben, Familienanamnese, Anamnese der Erkrankungen, 
psychischem Befund, Diagnose, Behandlung und Verlauf der Myoreflextherapie, Therapieprozeß und 
Therapieergebnis eingesetzt. Die Auswahl der Erhebungsinstrumente und das methodische Vorgehen 
orientierten sich weitgehend an den Richtlinien des BDP, jedoch mit der Prämisse, sich nicht allzu sehr von den 
alltäglichen Praxis- bzw. Krankenhausbedingungen zu entfernen. Nach Bortz & Döring (1995) ist dieses 
Vorgehen quasiexperimentell als Felduntersuchung angelegt, in der kein vollständiges Ausschalten von 
Störvariablen wie in experimentellen Laboruntersuchungen möglich ist und damit keine hohe interne Validität 
gesichert ist. Zugunsten der Wahrung der ökologischen Validität und der natürlichen Therapiebedingungen wurde 
hier dieses Vorgehen gewählt. 
Die Instrumente sollen ‚objektive’ Befunde liefern, die die psychische Situation – eine Verbesserung und 




Die Patienten wurden zum 1. Meßzeitpunkt von der Autorin in einem etwa zweistündigen Gespräch ausführlich zu 
ihren soziodemographischen Daten, ihrer Biographie und ihrer Krankheitsgeschichte befragt. Grundlage der 
Befragung waren  
 
a)    soziodemographische Daten aus dem TTG-Satz (vgl. I.9.2.1)  
b) Interview-Leitfaden aus dem KTI (vgl. I.9.2.2) 
c) BDI (vgl. I.9.2.3) 
d) IES-R (vgl. I.9.2.4) 
e) PTSS-10 (vgl. I.9.2.5) und 
f) Schmerzfragebogen (vgl I.9.2.6). 
 











Die Autorin hat außerdem die eingesetzten Symptomskalen (BDI, IES-R, PTSS-10, Teile des Schmerzfrage-
bogens) persönlich abgefragt (zusätzliche Dauer etwa eine Stunde) und so eine lückenlose Dokumentation 
sichern können. Dabei wurden den Patienten immer wieder kleine und auch längere Pausen eingeräumt, um es 
den Patienten so leicht und angenehm wie möglich zu machen. Die auf diese Weise erhaltenen Werte bilden 
die Prä-Werte der vorliegenden Untersuchung. 
Die Patienten in den Praxen Dr. Mosetters, die zustimmten, wurden zum großen Teil bei sich zu Hause, in ihrer 
gewohnten Umgebung befragt (8 Patienten), die anderen Patienten wurden in den Praxisräumen Dr. Mosetters 
untersucht.  
Die Patienten im Alexianer-Krankenhaus wurden in den Räumen der dort tätigen Psychologen befragt. Da die 
Autorin fast eine Woche auf der Station 17 tätig war, ergab sich außerdem manches Gespräch oder manche 
Nachfrage nach dem Befinden der Patienten bei Begegnungen auf der Station oder in der zur Station gehörigen 
Gartenanlage.  
Die Erhebung zum 2. Meßzeitpunkt fand auf schriftlichem Weg statt. Erhoben wurden:  
Bei allen Patienten 
 
a) aus dem Schmerzfragebogen 3 Fragen zu den individuellen Beschwerdebildern und 3 Fragen zu 
Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung (vgl. I.9.2.6) und der 
b) Myoreflex-Katamnesebogen (MyKat, vgl. I.9.2.7). 
 
Bei den Patienten der Stichprobe A in den Praxen Dr. Mosetters wurden zum 2. Erhebungszeitpunkt außerdem 
noch 
c)   BDI (vgl. I.9.2.3) 
d)   IES-R (vgl. I.9.2.4) und 
e)   PTSS-10 (vgl. I.9.2.5) 
 
erhoben, da bei diesen Patienten die Therapie zum 2. Meßzeitpunkt definitv abgeschlossen war. Bei den 
Patienten im Alexianer-Krankenhaus konnten diese Werte nicht einbezogen werden, da bei diesen die 
Therapiemaßnahmen noch andauerten bzw. unterbrochen waren und/oder wieder aufgenommen wurden, so daß 
hier keine vollständige Vergleichbarkeit der Situation gegeben war und somit auch keine psychologischen 
Abschlußwerte erhoben werden konnten. 
Der zweite Erhebungszeitpunkt lag drei Monate nach dem ersten Untersuchungszeitpunkt. Zu diesem Zeitpunkt 
lagen die Behandlungen mit der Myoreflextherapie  in der Stichprobe in den Praxen Dr. Mosetters schon einige 
Zeit zurück. Im Alexianer-Krankenhaus dauerten die Behandlungen entweder noch an (z. B. im IPB) oder waren 
aus privaten Gründen ausgesetzt worden oder waren nach Unterbrechung wieder aufgenommen worden. 
Insofern kann hier nicht von einem Abschluß der Therapie gesprochen werden. Aus diesem Grund werden in der 
vorliegenden Arbeit die Werte des BDI, der IES-R und der PTSS-10 zum T2 für die Stichprobe im Alexianer-
Krankenhaus nicht erhoben. Erfragt wurden die unter a) und b) genannten Skalen. 
Die Form der schriftlichen Befragung wurde aus Zeit- und Kostengründen gewählt. Der Nachteil dieser 
Erhebungsart liegt in der unkontrollierten Erhebungssituation. Diese Werte bilden die Post-Werte der 
Untersuchung. Qualitative und quantitative Informationen ergänzen sich somit, um ein möglichst umfassendes 
Bild von den Veränderungen zu erhalten. 
Die Patienten in den Praxen Dr. Mosetters haben alle bis auf einen Patienten umfassend und lückenlos 
geantwortet. Ein Patient befand sich zur Zeit des 2. Erhebungszeitpunktes zur Rehabilitation in einer Klinik und 
konnte so nicht einbezogen werden (lt. telefonischer Auskunft der Ehefrau des Patienten). Die Patienten des 
Alexianer-Krankenhauses wurden anhand von krankenhausinternen Patientennummern vom Krankenhaus direkt 
mit den Unterlagen der Autorin angeschrieben und um Ausfüllen der Fragenbögen gebeten. Diese 












Vorgehensweise sicherte die Anonymität der Befragung. Von den 13 zum 1. Meßzeitpunkt befragten Patienten 
des Alexianer-Krankenhauses antworteten 10 Patienten. Trotz mehrmaliger telefonischer und schriftlicher 




Das Individuum sollte nie unabhängig von seinen relevanten Bezugsgruppen und diese immer als aus Individuen 
zusammengesetzt betrachtet werden. Auf die Psychotherapieforschung übertragen heißt das, daß bei 
gruppenstatistischen Untersuchungen nie der Bezug zum einzelnen Patienten verlorengehen sollte, daß aber 
andererseits der einzelne Patient nicht für sich, sondern immer unter explizitem Bezug auf eine in dem jeweiligen 
Kontext relevante Bezugsgruppe oder Referenzgruppe betrachtet werden sollte. Um dem einzelnen Patienten als 
Individuum gerecht zu werden, darf er nicht auf eine einzelne Zahl reduziert werden, wie es bei 
gruppenstatistischen Analysen geschieht, sondern muß durch ein ganzheitliches Merkmalsmuster charakterisiert 
werden (Grawe & Braun, 1994). Aus diesem Grund arbeitet die Autorin mit vielen graphischen Abbildungen, um 
immer wieder auch den Bezug zur Gruppe herzustellen. 
Jeder der insgesamt 26 Dokumentationen und jedem der Datensätze der Patienten wurde eine Patienten-
Identifikations-Nummer (Pin) zugeordnet. Es wurden umfassende Dokumentationen für jeden Patienten erstellt 
(nachzulesen in Kapitel I.6) und die einzelnen Datensätze wurden von der Autorin ausgewertet. Jeder Patient 
sollte seine drei Hauptbeschwerden nennen und numerisch bewerten. Aus diesen drei Nennungen wurde durch 
zweimaliges Abfragen (zum 1. und 2. Meßzeitpunkt) – einmal vor Therapiebeginn, einmal drei Monate später – 
ein Verlaufswert der körperlichen Beschwerden erstellt, der in der Untersuchung Myo genannt wird. Er beschreibt 
die Stärke aller drei genannten körperlichen Beschwerden in einem Verlaufswert mit einer Zahl zwischen 0 (keine 
Beschwerden) und 10 (unerträgliche Beschwerden). 
Desweiteren wird ein therapiebegleitendes Verlaufsprofil erstellt, das die Stärke der Beschwerden (in Werten 
zwischen 0 und 10) nach jeder erfolgten Behandlung mit der Myoreflextherapie retrospektiv (als Fragen im 
Katmanesebogen MyKat) erfaßt und so den Therapieverlauf abbildet. 
Die Korrelationsforschung beschränkt sich im Rahmen dieser Arbeit auf die Prüfung von Zusammenhängen 
zwischen einzelnen Symptomskalen untereinander und mit dem Gefährdungsindex aus dem KTI sowie der 
Berechnung der Korrelationen der Differenzwerte der einzelnen Skalen. 
Die im Verlauf der Arbeit dargestellten vielen Graphiken sind ein Versuch, den Ausgangszustand, die 





Die Rohdaten des einzelnen Patienten vermitteln einen ersten Überblick über das Antwortverhalten der 
untersuchten Probanden. Am Histogramm ist z. B. abzulesen, wie stark die Testergebnisse streuen, d. h. ob sie 
den gesamten Wertebereich ausnutzen oder sich um bestimmte Werte konzentrieren oder ob Verschiebungen 
stattgefunden haben. 
Der Vorteil der Rohwerte liegt darin, daß das Ausmaß der Veränderung unmittelbar mit der durchschnittlichen 




In der vorliegenden Arbeit soll unter Effektstärke die Standardisierung der Stärke des Behandlungseffektes beim 
einzelnen Patienten verstanden werden. Dieser Begriff ist meist nur für die Standardisierung der Stärke von 











Behandlungseffekten bei Behandlungsgruppen verwendet worden. Das ändert aber nichts daran, daß dieser 
Begriff für Individuen genauso sinnvoll wie für Gruppen ist und daß seine Berechnungsweise völlig der von 
Gruppeneffektstärken analog ist (Grawe & Braun, 1994). 
Die ursprünglich von Smith & Glass (1977) vorgeschlagene Art der Effektstärkenberechnung setzt die Differenz 
zwischen dem Mittelwert einer Behandlungsgruppe zum Mittelwert einer Kontrollgruppe im Posttest, also nach 
der Behandlung, ins Verhältnis zur Posttest-Streuung in der Kontrollgruppe. Da diese Berechnung das 
Vorhandensein einer Kontrollgruppe voraussetzt aber Effektstärkenberechnungen zur standardisierten 
Quantifizierung von Behandlungseffekten auch dann sinnvoll erscheinen, wenn keine Kontrollgruppen vorhanden 
sind, wird in der Psychotherapieforschung die Differenz zwischen der Behandlungsgruppe und Kontrollgruppe oft 
ersetzt durch die mittlere Prä-Post-Differenz innerhalb der Behandlungsgruppe. Standardisierungsbasis ist dann 
entweder die Streuung zum Prä-Zeitpunkt oder zum Post-Zeitpunkt oder für alle Meßzeitpunkte gepoolte 
Streuung (Grawe & Braun, 1994). Nach Hartmann & Herzog (1993) führen die verschiedenen 
Berechnungsweisen zu weitgehend gleichen Effektstärken. Die bei den verschiedenen Berechnungsweisen 
resultierenden Effektstärken korrelieren durchschnittlich etwa zu .90. 
In der vorliegenden Arbeit werden die Prä-Post-Differenzwerte der Skalen körperliche Beschwerden gesamt, 
Myo, Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung ins Verhältnis gesetzt zu der von der Behandlung 
noch unbeeinflußten Streuung der Prätestwerte. Dasselbe wird für die Stichprobe in den Praxen Dr. Mosetters 
zusätzlich mit den Werten der Skalen des BDI,der IES-R und der PTSS-10 gemacht. Die daraus resultierenden 
Effektstärken unterscheiden sich von den aus den Gruppenmittelwerten berechneten Prä-Post-Effekstärken, die 
in der Psychotherapie üblich sind, nur dadurch, daß sie mit einem höheren Meßfehler behaftet sind. Das liegt 
aber nicht an der Effektstärkenberechnung, sondern daran, daß individuelle Meßwerte grundsätzlich einen 
höheren Meßfehleranteil haben als Gruppenmittelwerte. Das bedeutet, daß solche aus der Prä-Post-Differenz 
errechneten Effektstärken höher sind als Effekstärken, die aus der Differenz zu einer Kontrollgruppe errechnet 
wurden. Das liegt daran, daß die Prä-Post-Effektstärken auch Veränderungen beinhalten, die auf spontane 
Remission sowie auf natürliche und statistische Regression zurückgehen, während dieser Anteil an 
Veränderungen aus den im Kontrast zu einer Kontrollgruppe berechneten Effektstärken bereits ausgeschlossen 
ist (Grawe & Braun, 1994). Die eine Weise der Effektstärkenberechnung ist so legitim wie die andere. Wichtig ist 
nur, daß man nicht auf verschiedene Arten berechnete Effektstärken in einen Topf wirft, denn die 
unterschiedlichen Berechnungsarten führen zu einer unterschiedlichen absoluten Höhe der Effektstärken, die 
nichts mit dem eigentlichen Behandlungseffekt, sondern nur mit der Berechnungsweise zu tun hat. Die 
entscheidende Information ist der Vergleich des individuellen Effektstärkenprofils mit dem Profil der 
Referenzgruppe und diesen beiden Profilen liegt genau die gleiche Berechnungsweise zugrunde. 
 
10.3.3 Zustandswerte (z-metrisch transformiert) 
 
Die zuvor dargestellten Effektstärken auf der Basis von Prä-Post-Messungen haben einen Nachteil: Sie stellen 
das Ausmaß der Veränderung unabhängig vom Ausgangszustand des Patienten in dem jeweiligen Maß dar. Das 
heißt, das Kriterium Effektstärke wird lediglich als Grad der erzielten Veränderung definiert, gleichgültig auf 
welchen Dimensionen die Veränderung gemessen wird (Smith & Glass, 1977; Schulte, 1993; Grawe & Braun, 
1994). Wenn ein Patient in einem bestimmten Maß nur eine geringe Effektstärke erzielt, kann dies einfach daran 
liegen, daß er in diesem Bereich von Anfang an ungestört bzw. beschwerdefrei war, daß man also gar keine 
Veränderung erwarten konnte. Man benötigt daher zur Interpretation der Effektstärken zusätzlich Informationen 
über den Ausgangzustand des Patienten. 
Für diesen Zweck werden sog. Zustandswerte berechnet. Dafür werden die Werte, die den Zustand des 
Patienten zum jeweiligen Zeitpunkt (vor Therapiebeginn, nach der Therapie, Monate nach der Therapie) 
beschreiben auf eine gemeinsame Metrik, in diesem Fall die z-Metrik transformiert.   












Gegenüber den Effektstärken hat die Prä-Post-Darstellung aber den Nachteil, daß das Ausmaß der Veränderung 
nicht unmittelbar mit der durchschnittlichen Veränderung anderer Patienten verglichen werden kann. Beide 
Darstellungsformen ergänzen einander und sollen in der vorliegenden Arbeit zur Anwendung kommen. 
 
10.3.4 Korrelationen und t-Test 
 
Statistische Operationen werden in den Sozialwissenschaften häufig dann herangezogen, wenn die drei 
Grundfragen nach Zusammenhängen, Differenzen oder Verläufen von Variablen gestellt werden. Der 
Korrelationskoeffizient r ist ein Maß zur Kennzeichnung von Zusammenhängen und gegenüber 
Maßstabsveränderungen der untersuchten Merkmale invariant. Der Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen 
+1.00 (= positives Maximum) und –1.00 (= negatives Maximum) annehmen, bei 0.00 besteht Unabhängigkeit 
(Rogge, 1995). Die Reliabilität von r läßt sich mit Hilfe eines Signifikanztests beurteilen, z. B. eines t-Tests, der 
speziell für kleine Stichproben entwickelt wurde. Die üblichen Werte für das Signifikanzniveau sind p ≤ 0,05 oder 
p ≤ 0,01. Das bedeutet, eine Nullhypothese wird erst dann verworfen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 
oder gleich 5% bzw. sogar kleiner oder gleich 1% ist. 
Werden an einer Stichprobe zwei Messungen durchgeführt (Meßwiederholung), spricht man von einem Vergleich 
zweier Stichprobenmittelwerte aus abhängigen Stichproben (t-Test) (Bortz, 1993). Typische Beispiele hierfür sind 
Untersuchungen des Gesundheitszustandes vor und nach einer Behandlung, wie im vorliegenden Fall gegeben. 
Beim t-Test für abhängige Stichproben wird berücksichtigt, daß die Varianz der einen Meßwertreihe (1. 
Meßzeitpunkt) die Varianz der anderen Meßwertreihe (2. Meßzeitpunkt) beeinflußt (und/oder umgekehrt). Der 
Anteil der gemeinsamen Unterschiedlichkeit (gemeinsame Varianz) beider Meßwertreihen wird um so größer 
sein, je höher die beiden Meßwertreihen korrelieren. Es wird überprüft, wie sich Mittelwerte von Differenzen in 
(theoretisch unendlich) vielen Stichproben verteilen. Dabei interessiert beim t-Test für abhängige Stichproben die 
Verteilung der Mittelwerte von Differenzen. 
In der vorliegenden Arbeit werden Korrelationen der Symptomskalen untereinander und mit dem 
Gefährdungsindex durchgeführt. Desweiteren Korrelationen der Differenzen von Meßzeitpunkt 1 und 




Zusammenfassend läßt sich sagen, daß es sich bei der vorliegenden Studie um vergleichende Forschung 
handelt, die versucht, Übereinstimmungen zwischen den Patienten zu erfassen. Diese Übereinstimmungen 
dienen als Grundlage zur Formulierung von Hypothesen. 
Durch die Kombination von Einzelfallanalyse und vergleichender Fallanalyse wurden Beobachtungen, die sich im 
Einzelfall ergaben, über mehrere Fälle hinweg gesammelt und differenziert. So konnten fallübergreifende 
Erkenntnisse gewonnen werden, wobei die Aussagekraft jedes Einzelfalles erhalten blieb. 
 Weiterhin werden auf der Basis der Rohdaten der Einzelfälle alle für die Erstellung gewünschten und 
interessierenden Darstellungen durch erforderliche Transformationen und statistische Kennwerte berechnet bzw. 
wurde anhand von Histogrammen, Diagrammen, Tabellen und Graphiken eine anschauliche Darstellungsform 
gewählt. Prä-Post-Abbildungen sind eine alternative Darstellung der durch die Therapie bewirkten Veränderungen 
und haben den Vorteil, daß man auf einen Blick sieht, ob sich der Patient tatsächlich verändert hat. 
Die Prätest-Darstellungen eignen sich als Ergänzung der sonstigen psychotherapeutischen Diagnostik. Zusätzlich 
zu der eher idiographischen Informationsgewinnung vermitteln die Prättest-Darstellungen ein eher 
standardisiertes, aber reichhaltiges Bild von wichtigen Merkmalen und Problembereichen des Patienten, die dann 
im Gesamtkontext interpretiert werden müssen und wertvolle Zusatzinformationen liefern. 














Die vorliegende Arbeit wurde auf der Basis der Erhebung ausführlichen biographischen Datenmaterials sowie 
ausführlicher amnestischer und katamnestischer Daten angefertigt. Eine einzelfallbezogene  Auswertung wurde 
in allen 26 Fällen durchgeführt. Mit ihrer Hilfe sollten Zusammenhänge erkundet und sichtbar gemacht werden, 
die sonst nicht erkennbar sind, bzw. deren Bedeutungen über den Einzelfall hinaus noch nicht erforscht sind. Die 
Methoden der Single-Case- und der Cross-Case-Analysen dokumentieren und vergleichen die traumatische 
Entwicklung der Patienten unter der Behandlung mit der Myoreflextherapie. 
In einem weiteren Schritt sollen mittels „Deskriptiver Einzelfallanalyse“ (Arnold, 1990) die gewonnenen Daten zu 
einem Therapiebericht verarbeitet werden und gleichzeitig eine Fallkonzeption aufgrund der therapiebegleitenden 
Dokumentationen erstellt werden. Die Beachtung unterschiedlicher Aspekte desselben Falles bietet die 
Möglichkeit, einen Fall aus unterschiedlichen Richtungen zu betrachten, und damit auch die Chance, die 
Ergebnisse der verschiedenen Methoden gegenseitig abzusichern. 
Im Folgenden wird Therapieerfolg verstanden als Grad der Erreichung des Ziels von Heilung oder Besserung von 
‚(psychischen) Krankheiten’ bzw. als Grad der Verbesserung von ‚(psycho-) pathologischen Zuständen’ im Sinne 
Schultes (1993). 
Die Auswahl der Therapieerfolgsindikatoren und deren methodische Umsetzung erfolgte angelehnt an die 
Klassifikation von Erfolgsmessungen nach Schulte (1993, 1998) und Grawe & Braun (1994) mit der  
 
¾ Unterscheidung von subjektiver Beurteilung der Veränderung seit Therapiebeginn (retrospektiv, 
global),  
¾ der Differenzwertberechnung (Prä-Post) zur Schätzung des Ausmaßes der erzielten 
Veränderung,  
¾ der Berechnung von Effektgrößen zur Bestimmung der klinischen Relevanz des Therapieerfolges 
und  
¾ der Berechnung des Ausmaßes der Veränderung als Effektstärke. 
 
Angelehnt an Speer (1992) wird die Prä-Post-Differenz des Einzelfalles zum Standardfehler der Differenzwerte 
der Population, der der einzelne Patient entstammt, in Beziehung gesetzt. Angelehnt an Grawe & Braun (1994) 





Die übergeordneten Fragestellungen dieser Studie lauten: 
 
1. Ist die Myoreflextherapie als Therapieinstrument bei traumatisierten Patienten erfolgreich? 
2. Welche Auswirkungen auf den Erkrankungsprozeß traumatischer Patienten hat die 
Myoreflextherapie? 
 
10.5.1 Aufbereitung des Datenmaterials 
 
Aufbereitung der Daten:  












● Nach Durchführung der Untersuchungen zum 1. Meßzeitpunkt an den Patienten wurden alle 
verfügbaren Informationen sorgfältig in den Einzeldokumentationen zusammengefügt und schriftlich 
formuliert. 
● Die Auswertung der Daten wurde von der Autorin vorgenommen und schriftlich festgehalten. 
● Es wurde eine ‚Monstermatrix’ erstellt, die alle relevanten qualitativen und quantitativen Daten jeder 
untersuchten Person enthält (vgl. Miles & Huberman, 1994) und die Grundlage der vorliegenden 
Arbeit bildet (Diese Matrix kann bei der Autorin eingesehen werden). 
● Die Datensätze der zurückerhaltenen Unterlagen des 2. Meßzeitpunktes wurden  wurden ausgewertet 
und schriftlich ausgearbeitet.   
 
10.5.2 Bearbeitung des Datenmaterials 
 
Bearbeitung des Datenmaterials:  
● Festlegung der auswertungsrelevanten Parameter durch fallinterne Analysen und fallübergreifende 
Vergleiche.  
● Umpoolung der Werte der Skala der Problembewältigung (s. o.). 
● Berechnung inferenzstatistischer Werte prä und post der Behandlung mit der Myoreflextherapie und 
erstellen von Histogrammen anhand der Rohwerte für die Symptomskalen: Grundstimmung, 
Leidensdruck, Problembewältigung, Myo für die Gesamtstichprobe und die Stichproben in den Praxen 
Dr. Mosetters und im Alexianer-Krankenhaus. 
● Berechnung inferenzstatistischer Werte prä und post der Behandlung mit der Myoreflextherapie und 
erstellen von Histogrammen anhand der Rohwerte für die Symptomskalen:BDI, IES-R und PTSS-10 
für die Stichrpobe in den Praxen Dr. Mosetters. 
● Erstellen von Diagrammen für die einzelnen Patienten anhand der Rohwerte für die Symptomskalen 
körperliche Beschwerden (einzeln), Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung, Myo für die 
beiden Stichproben. 
● Erstellen von Diagrammen anhand z-metrische Werte für die Symptomskalen körperliche 
Beschwerden (gesamt), Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung, Myo für die beiden 
Stichproben. 
● Berechnung von Mittelwertsveränderungen, T-Werten und deren Signifikanzen sowie Effektstärken 
und erstellen von Tabellen und Diagrammen für die Gesamtstichprobe und die Stichrpoben in den 
Praxen Dr. Mosetters und im Alexianer-Krankenhaus. 
● Erstellen einer Graphik über Matched Samples mit den Werten des Gefährdungsindexes. 
● Durchführen von verschiedenen Korrelationsrechnungen (s. o.) mit dem SAS-System Version 8: 
● Berechnungen von Korrelationen der Skalen BDI, IES-R/I/V, IES-R/H und PTSS-10 und dem 
Gefährdungsindex für die Stichprobe A. 
● Berechnung von Korrelationen der Skalen untereinander und mit dem Gefährdungsindex. 
● Berechnung der Korrelationen der Differenzen der Symptomskalen körperliche Beschwerden 
(gesamt), Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung, Myo und des 
Gefährdungsindexes zu T1 und T2 für die Gesamtstichprobe und die Stichproben in den Praxen 
Dr. Mosetters und im Alexianer-Krankenhaus. 
●  Berechnung der Korrelationen der Differenzen der Symptomskalen BDI, IES-R/I/V, IES-R/H und 
PTSS-10 und des Gefährdungsindexes für die Stichprobe in den Praxen Dr. Mosetters. 
● Erstellen einer tabellarischen Übersicht und von Wirkungsprofilen über die Wirkungen der 
Myoreflextherapie für jeden Patienten, der am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen hat.. 











● Erstellen einer Rangreihe der Patienten geordnet nach dem Summenwert der Differenzwerte der 
Symptomskalen prä und post Anwendung der Myoreflextherapie. 
● Anhand dieser Datensätze der Patienten Gegenüberstellungen und Vergleiche. 
 
10.5.3  Auswertung des Datenmaterials 
 
Auswertung des Datenmaterials: 
 ● Einzelfallanalysen aller Fälle (Single-Case-Analysen). 
● Fallübergreifende Analysen der Befunde aus psychotraumatischer Perspektive und Suche nach 
Gemeinsamkeiten bzw. Unterschieden (Cross-Case-Analysen): 
● Gegenüberstellung des optimal abgeschnittenen vs. des am schlechtesten abgeschnittenen 
Patienten in Stichprobe A. 
● Gegenüberstellung des optimal abgeschnittenen vs. des am schlechtesten abgeschnittenen 
Patienten in Stichprobe B. 
● Gegenüberstellung des am zweitbesten abgeschnittenen vs. des am zweitschlechtesten 
abgeschnittenen Patienten in Stichprobe C. 
● Gegenüberstellung des Patienten mit dem niedrigsten vs. mit dem höchsten Gefährdungsindex.  
● Gegenüberstellung des Patienten mit dem drittniedrigsten vs. mit dem dritthöchsten 
Gefährdungsindex.  
● Gegenüberstellung zweier Patientinnen mit mittleren Werten im Gefährdungsindex.  
● Gegenüberstellung der beiden bei einem Verkehrsunfall traumatisierten Patienten aus den 
Stichproben A und B. 
● Gegenüberstellung der Gruppe erfolgreich vs. der Gruppe der nicht erfolgreich myoreflextherapeutisch 
behandelten Patienten.  
  
10.6 Die Stichprobe 
 
Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um eine angefallene Stichprobe, d. h. es wurden diejenigen 
Patienten in die Untersuchung einbezogen, die sich in einer bestimmten, vorher festgelegten Kalenderwoche (20. 
Kalenderwoche 2003) in den Praxen Dr. Mosetters zu einer Behandlung angemeldet haben und auf Anfrage 
bereit waren an der Untersuchung teilzunehmen. Genauso wurde im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld verfahren: 
Wieder wurde eine Kalenderwoche festgelegt (46. Kalenderwoche 2003) und die Patienten, die sich zu diesem 
Zeitpunkt auf der psychotraumatologischen Station (Station 17) des Krankenhauses in stationärer oder in 
ambulanter Behandlung befanden wurden gefragt, ob sie an der Untersuchung teilnehmen würden. 
Insgesamt nahmen an der Untersuchung 26 Patienten teil, 13 Patienten in den Praxen Dr. Mosetters (Konstanz 
und Gutach) und ebenfalls 13 Patienten im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld. Von den 13 Patienten in den 
Praxen Dr. Mosetters wurden 9 Patienten in der Praxis in Gutach mit Myoreflextherapie behandelt und weitere 4 
Patienten in der Praxis in Konstanz. Die Behandlungsintervalle lagen im günstigsten Fall bis zu zweimal 
wöchentlich in den freien Praxen, ansonsten richteten sie sich nach den Intentionen der Patienten bzw. den 
Behandlungskapazitäten der Praxen. Die Stichprobe im Krefelder Krankenhaus bestand aus 11 stationären 
Patienten und 2 weiteren Patienten der IPB (s.o.). Die Behandlungen mit der Myoreflextherapie fanden in den 
Behandlungsräumen der Station 17 des Alexianer-Krankenhauses einmal wöchentlich statt. Es konnte jedoch aus 
Zeit- bzw. Kapazitätsgründen des Therapeuten nicht jeder Patient einmal in der Woche behandelt werden. 
Daraus ergaben sich unterschiedliche Behandlungsanzahlen (s. u.). 












Für eine bessere, flüssigere Leseweise soll die Stichprobe der Patienten aus den Praxen Dr. Mosetters im 
Folgenden auch Stichprobe A genannt werden und die Stichprobe der Patienten im Alexianer-Krankenhaus auch 
Stichprobe B. Die Gesamtstichprobe wird auch als Stichprobe C bezeichnet. 
 














Kreisdiagramm 1: Graphische Darstellung der Zusammensetzung der Gesamtstichprobe 
 
10.6.2 Beschreibung der Gesamtstichprobe 
 
Die beiden Stichproben A und B werden zunächst einzeln und in Gegenüberstellung erst deskriptiv und 
nachfolgend graphisch dargestellt. Dabei addieren sich in jeder Stichprobe bei den unten aufgeführten Angaben 
die Werte von jeweils 13 Patienten zu 100%: also in der Stichprobe A die 13 Patienten in den Praxen Dr. 
Mosetters, in der Stichprobe B die 13 Patienten im Alexianer-Krankenhaus und in der Stichprobe C alle 26 
Patienten zusammen: 
 
Die einzelnen Stichproben: 
 (A) in den Praxen Dr. Mosetters (N=13/100%): 
(B) im Alexianer-Krankenhaus (N=13/100%): 
 
Die Patienten sind im Durchschnitt  47,4 Jahre alt (SD = 8,72)  39,4 Jahre alt (SD =11,14), 
• der Frauenanteil liegt bei    38,5% (5)     92,3% (12) 
• der Männeranteil liegt bei    61,5 % (8)     7,7 % (1). 
 
Von den Patienten sind       
• ledig sind      23,1 % (3)      38,5 % (5) 
• verheiratet sind     69,2 % (9)      23,1 % (3) 
• geschieden sind       7,7 % (1)     38,5 % (5). 
 
Von den Patienten haben 
• Grund-/Hauptschulabschluß  23,1 % (3)     23,1 % (3) 
• Realschulabschluß    23,1 % (3)     23,1 % (3) 
• Abitur      53,9 % (7)     53,9 % (7) 
• keinen Schulabschluß         0 %           0 %. 
 











Von den Patienten haben 
• kaufmännische Lehre    7,7 % (1)     30,7 % (4) 
• handwerkliche Lehre    30,7 % (4)     23,1 % (3) 
• abgeschl. Hochschulstudium  30,7 % (4)       
• abgeschl. Fachhochschulstudium 23,1 % (3)      7,7 % (1) 
• sind Student           23,1 % (3) 
• keine abgeschl. Ausbildung  7,7 % (1)     15,4 % (2). 
 
Von den Patienten 
• sind Lehrer (auch berentete Lehrer) 23,1 % (3)       7,7 % (1) 
• sind keine Lehrer      76,9 % (10)    92,3 % (12) 
 
Von den Patienten sind 
• berufstätig     46,2 % (6)     38,5 % (5) 
• teilzeitbeschäftigt    15,4 % (2) 
• Hausfrau        7,7 % (1)      7,7 % (1) 
• berentet      30,7 % (4)     23,1% (3) 
• in Ausbildung           23,1 % (3) 
• arbeitslos              7,7 % (1). 
 
Von den Patienten hatten   
• keine Geschwister    15,4 % (2)     7,7 % (1)  
• ein oder zwei Geschwister   23,1 % (3)     46,1 % (6) 
• drei Geschwister    46,2 % (6)      7,7 % (1) 
• vier oder mehr Geschwister  15,4 % (2)     38,5 % (5). 
 
Von den Patienten     
• waren/hatten kein(en) Zwilling  92,3 % (12)    92,3 % (12)     
• waren selber Zwilling    7,7% (1)          
• hatten Zwillinge als Geschwister          7,7 % (1). 
 
Von den Patienten kamen in die Therapie 
• auf Eigeninitiative    30,7 % (4)  
• auf Anraten des Arztes    7,7 % (1)     100,0 % (13) 
• auf Empfehlung von Freunden/ 
Verwandten     38,5 % (5) 
• machten die Angabe „sonstiges“  23,1 % (3). 
 
Patienten haben bereits  
• eine Psychotherapie gemacht  76,9 % (10)    53,9  % (7) 
• keine Psychotherapie gemacht  23,1 % (3)     46,1 % (6). 
 
Von den Patienten      
• waren vor kurzem wegen körperlicher  
Beschwerden in ärztlicher Behandlung100,0 % (13)    100,0 % (13) 
- davon wegen akuter Beschwerden 30,7 % (4)     61,5 % (8) 












- wegen chronischer Beschwerden 69,2 % (9)     38,5 % (5). 
 
Bei der unten aufgeführten Behandlungsanzahl mit der Myoreflextherapie muß beachtet werden, dass 
sich folgende Stichprobenumfänge zu 100% addieren: Es addieren sich in der Stichprobe in den Praxen Dr. 
Mosetters 12 Patienten zu 100%, da nur 12 Patienten am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben und in der 
Stichprobe im Alexianer-Krankenhaus addieren sich 10 Patienten zu 100%, da nur von diesen Patienten Daten  
zum 2. Meßzeitpunkt vorliegen: 
 
 (A) in den Praxen Dr. Mosetters (N=12/100%): 
(B) im Alexianer-Krankenhaus (N=10/100%): 
 
Von den Patienten haben  
• bis 5 Myo-Behandlungen erhalten 0 % (0)     30,0 % (3) 
• bis 10 Myo-Behandlungen erhalten  24,9 % (3)     30,0 % (3) 
• bis 15 Myo-Behandlungen erhalten 24,9 % (3)     20,0 %(2) 
• bis 20 Myo-Behandlungen erhalten 41,6 % (5)     0 % (0) 
• mehr als 20 Myo-Behandlungen   
erhalten      8,3 % (1)     20,0 % (2). 
 
 
Die Gesamtstichprobe insgesamt stellt sich wie folgt dar: Im weiteren Verlauf addieren sich 26 Patienten zu 100%: 
 
(C) Gesamtstichprobe (N=26/100%):   
    
























Diagramm 23: Altersverteilung der Gesamtstichprobe  
 
 
Bei den Patienten liegt 
• der Frauenanteil bei     65,4 % (17) 
• der Männeranteil bei    34,6 % (9). 
 
Von den Patienten sind    
• ledig sind      30,8 % (8)       
• verheiratet sind     46,1 % (12)       


















Von den Patienten haben 
• Grund-/Hauptschulabschluß  23,1 % (6) 
• Realschulabschluß    23,1 % (6)  
• Abitur      53,8 % (14) 
• keinen Schulabschluß        0 %. 
 
Von den Patienten haben 
• kaufmännische Lehre   19,2 % (5)  
• handwerkliche Lehre    26,9 % (7)  
• abgeschl. Hochschulstudium  15,3 % (4)       
• abgeschl. Fachhochschulstudium 15,3 % (4) 
• sind Student     11,5 % (3) 
• keine abgeschl. Ausbildung  11,5 % (3).     
 
Von den Patienten 
• sind Lehrer (auch berentete Lehrer) 15,4 % (4)      
• sind keine Lehrer    84,6 % (22). 
 
Von den Patienten sind 
• berufstätig     42,4 % (11)      
• teilzeitbeschäftigt    7,7 % (2) 
• Hausfrau      7,7 % (2) 
• berentet      26,9 % (7)     
• in Ausbildung     11,5 % (3) 
• arbeitslos      3,8 % (1). 
 
Von den Patienten hatten  
• keine Geschwister    11,5 % (3)  
• ein oder zwei Geschwister   34,6 % (9) 
• drei Geschwister    26,9 % (7)  
• vier oder mehr Geschwister  26,9 % (7). 
 
Von den Patienten  
• waren selber Zwilling     3,8 % (1) 
• hatten Zwillinge als Geschwister  3,8 % (1) 
• waren/hatten kein(en) Zwilling  92,3 % (24). 
 
Von den Patienten kamen in die Therapie 
• auf Eigeninitiative    15,4 % (4)  
• auf Anraten des Arztes   53,8 % (14)     
• auf Empfehlung von Freunden/ 
Verwandten     19,3 % (5) 
• machten die Angabe „sonstiges“  11,5 % (3). 
 












Von den Patienten haben bereits  
• eine Psychotherapie gemacht  65,4 % (17) 
• keine Psychotherapie gemacht  34,6 % (9). 
 
Von den Patienten    
• waren vor kurzem wegen körperlicher  
Beschwerden in ärztlicher Behandlung 100,0 % (26)     
- davon wegen akuter Beschwerden  46,2 % (12)     
- wegen chronischer Beschwerden 53,8 % (14). 
 
Bei der Behandlungsanzahl mit der Myoreflextherapie muß in der Gesamtstichprobe beachtet werden, 
dass sich folgender Stichprobenumfang zu 100% addiert: Es addieren sich in der Gesamtstichprobe 22 
Patienten zu 100%, da nur 22 Patienten am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben und nur von diesen Patienten 
Daten vorliegen: 
 
Von den Patienten haben   
• bis 5 Myo-Behandlungen erhalten 13,6 % (3) 
• bis 10 Myo-Behandlungen erhalten 27,2 & (6) 
• bis 15 Myo-Behandlungen erhalten 22,7 % (5) 
• bis 20 Myo-Behandlungen erhalten 22,7 % (5) 
• mehr als 20 Myo-Behandlungen   












Diagramm 24: Behandlungsanzahl mit der Myoreflextherapie der Gesamtstichprobe 
 
Zusammenfassend läßt sich die untersuchte Befragungsstichprobe folgendermaßen beschreiben: Die Stichprobe 
setzt sich mehrheitlich aus weiblichen Patienten zusammen. Etwa die Hälfte der Personen ist verheiratet, etwa 
ein Drittel ledig und etwa ein Viertel geschieden. Die Hälfte der untersuchten Patienten hat Abitur, ein Viertel 
Hauptschulabschluß und ein Viertel Realschulabschluß. Etwa ein Drittel der Patienten haben eine handwerkliche 
Lehre absolviert, ein knappes Viertel eine kaufmännische Lehre gemacht, jeweils etwa 15% haben ein 
Hochschul- bzw. Fachhochschulstudium absolviert und jeweils 11,5% sind Studenten bzw. haben keine 
abgeschlossene Ausbildung vorzuweisen. Knapp die Hälfte der Patienten ist berufstätig, etwa ein Drittel berentet, 
ca. 7% sind Hausfrau und ebenfalls ca. 3% arbeitslos. 15% der Stichprobe sind Lehrer (z. T. frühpensioniert). 
Etwa 11% haben keine eigenen Geschwister, etwa ein Viertel ein bis zwei  Geschwister, ein weiteres Viertel drei 
Geschwister und ebenfalls ein Viertel vier und mehr Geschwister. Zwei der Patienten waren selbst Zwilling bzw. 
hatten einen anders geschlechtlichen Zwilling. 




































Über die Hälfte der Patienten kam auf Anraten eines Arztes zur Behandlung, etwa 15% aus Eigeninitiative. 65% 
hatten bereits vorher eine Psychotherapie gemacht. Jeweils etwa die Hälfte der Patienten kam wegen akuter bzw. 
chronischer Beschwerden zur Behandlung. Ein knappes Drittel der Gesamtstichprobe hat bis zu 10 
Myoreflexbehandlungen erhalten, jeweils etwa 13% haben bis zu 5 Behandlungen bzw. über 20 Anwendungen 
bekommen und wiederum jeweils etwa 20% erhielten bis zu 15 bzw. bis zu 20 Behandlungen mit der 
Myoreflextherapie. 
 
10.6.2.1 Graphische Gegenüberstellung der Stichproben A und B 
  
Ab hier werden die Diagrammfelder, Zeichnungsflächen oder Hintergründe der einzelnen Graphiken zur 
schnelleren Erkennung und Zuordnung mit unterschiedlichen Farben unterlegt. Die Gesamtstichprobe wird immer 
durch die Farbe grau gekennzeichnet werden, die Stichprobe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters erhält 
die Farbe gelb für die Symptomskalen körperliche Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck, 
Problembewältigung und Myo und die Farbe hellblau für die Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10. Die 
Stichprobe der Patienten im Alexianer-Krankenhaus wird rosa dargestellt werden. 
 
(A) in den Praxen Dr. Mosetters (N=13):  (B) im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld (N=13): 
 
25 bis 35 Jahre
36 bis 45 Jahre
46 bis 55 Jahre
56 bis 65 Jahre
25 bis 35 Jahre
36 bis 45 Jahre
46 bis 55 Jahre









               
 

































































































































































































Kreisdiagramme 2 – 29: Graphische Gegenüberstellung der Stichproben A und B 
 
 











(C) Gesamtstichprobe (N=26):   
25 bis 35 Jahre
36 bis 45 Jahre
46 bis 55 Jahre







































































































Kreisdiagramme 30 – 43: Graphische Darstellung der Gesamtstichprobe C 
 
 
10.6.3 Beschreibung der körperlichen Beschwerdebilder und deren graphische Darstellung in der 
Gesamtstichprobe, der Stichprobe A und der Stichprobe B 
 
Ein ausgeprägter Zusammenhang besteht zwischen chronischer PTBS und einer erhöhten Rate körperlicher 
Krankheiten sowie einer ausgeprägten Nutzung medizinischer Behandlungseinheiten (Green et al., 1993). Oft 
läßt sich auch eine erhöhte somatische Krankheitsneigung und familiäre Dysfunktion beobachten (Everly, 1995; 
Fischer & Riedesser, 1999; Green et al., 1993) (vgl. II.2.4.5). 
 











Die am häufigsten genannten körperlichen Beschwerden der Patienten waren Schmerzen. Die folgende 
Aufzählung geht von den Beschwerden der 26 Patienten der Gesamtstichprobe aus, und Mehrfachnennungen 
sind zugelassen: Schmerzen der Halswirbelsäule, das sog. HWS-Syndrom (13 Patienten), Schmerzen in der 
Lendenwirbelsäule, das sog. LWS-Syndrom (7 Patienten),  heftige Kopfschmerzen (5 Patienten), Schmerzen 
aufgrund einer Fibromyalgie, einer Art Weichteilrheuma (3 Patienten). Schmerzen im Arm, in der Hüfte (jeweils 2 
Patienten). Desweiteren Schmerzen in der Schulter (1 Patient), in der Wade (2 Patienten), im Fuß (2 Patienten 
litten an den Folgen eines durch einen verkehrsbedingten Unfall verursachten komplizierten Mittelfußbruches), im 
Beckenbereich (1 Patient) oder allgemeine Körperschmerzen (2 Patienten). Unerträgliche Schmerzen im Mund-
Kieferbereich sowie ein schmerzendes Fremdkörpergefühl im Kehlkopf und Schmerzen aufgrund von Bruxismus 
(2 Patienten).  
Weiterhin gaben die Patienten folgende Beschwerden an:  Tinnitus (3 Patienten), totale körperliche Erschöpfung  
(6 Patienten), körperliche Mißempfindungen (5 Patienten), Trigeminusreizung (1 Patient), extreme Müdigkeit (5 
Patienten), Stoffwechselprobleme (2 Patienten), Hormonstörungen (1 Patient), Prostatitis (1 Patient), Durchfälle 
(2 Patienten), Knochenschmerzen (1 Patient). Jeweils 1 Patient der Gesamtstichprobe klagte über folgende 
Beschwerden: Ekzeme, Magenschmerzen,  Anfälle mit Bewußtseinsausfällen. 
Zusätzlich klagten alle 26 Patienten über Schlafstörungen. 
 































Kreisdiagramm 44: Körperliche Beschwerdebilder der Gesamtstichprobe 
 
Auf die einzelnen Stichproben verteilt sieht das Bild der körperlichen Beschwerden wie folgt aus: Die 
Beschreibung geht von den 13 Patienten der Stichprobe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters aus und 
Mehrfachnennungen sind zugelassen: In der Stichprobe A litten: 9 Patienten an einem HWS-Syndrom. Weitere 
4 Patienten klagten über extreme Müdigkeit. Jeweils 3 Patienten gaben an unter Tinnitus, Erschöpfung und 
körperlichen Mißempfindungen zu leiden. Jeweils 2 Patienten hatten Schmerzen im LWS-Bereich, im Arm, in der 
Hüfte, im Kopf, litten unter Stoffwechselproblemen oder Fibromyalgie. Jeweils 1 Patient gab an Schmerzen in der 
Schulter zu haben, in der Wade, im Fuß, im Beckenbereich oder unter allgemeinen Körperschmerzen zu leiden. 
Weiterhin gab jeweils 1 Patient an unter Hormonstörungen zu leiden oder unter Bruxismus (Zähneknirschen). 
Und 1 weiterer Patient litt nach einer unnötigen Kieferregulierung unter unerträglichen Schmerzen sowie unter 
einem Fremdkörpergefühl im Kehlkopf und einer Trigeminusreizung. Alle 13 Patienten klagten über 
Schlafstörungen 
 












Körperliche Beschwerdebilder der Stichprobe der 































Kreisdiagramm 45: Körperliche Beschwerdebilder der Stichprobe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
 
Für die Stichprobe B zeigt sich folgendes Bild: Auch diese Beschreibung geht von den 13 Patienten der 
Stichprobe der Patienten im Alexianer-Krankenhaus aus und Mehfachnennungen sind wieder zugelassen: 6 
Patienten litten an einem LWS-Syndrom und 2 Patienten an einem HWS-Syndrom. Jeweils 3 Patienten klagten 
über Erschöpfung oder stärkste Kopfschmerzen. 3 Patienten berichteten über Mißempfindungen im ganzen 
Körper oder in Körperteilen oder über starke Durchfälle. Jeweils 1 Patient hatte unerträgliche Schmerzen in der 
Wade, im Fuß, hatte Magenschmerzen oder allgemeine Körperschmerzen. Jeweils 1 Patient litt unter Ekzemen, 
Fibromyalgie, extremer Müdigkeit, Bruxismus, Anfällen mit Bewußtseinsausfällen oder Knochenschmerzen 
infolge einer Hepatitis C-Infektion. Alle 13 Patienten klagten über Schlafstörungen. 
 































Kreisdiagramm 46: Körperliche Beschwerdebilder der Stichprobe der Patienten im Alexianer-Krankenhaus 
 
10.6.4    Beschreibung der Art des Psychotraumas und deren graphische Darstellung in der 
Gesamtstichprobe, der Stichprobe A und der Stichprobe B 
 
Hier sollen die unterschiedlichen Ausprägungen der Art des Psychotraumas der Patienten der 
Gesamtstichprobe (N=13) dargestellt werden. Auch hier sind bei 1 Patienten Ausprägungen in mehr als einer 
Kategorie möglich. Der größte Anteil fällt auf die Gruppe ‚Mißbrauch’ (31%/16). Darunter ist hier zu verstehen: 











stattgefundener Mißbrauch im Kindesalter, im Jugendalter und im Erwachsenenalter. Die zweitgrößte Gruppe 
sind die Opfer von Gewalt (19%/10). Unter dieser Kategorie werden häusliche Gewalt, Mordversuch und die 
tätliche Androhung von Gewalt zusammengefaßt. Die drittgrößte Gruppe ist die Gruppe der Mißhandlungen 
(17%/9). Darunter sind zu verstehen: schwere körperliche Gewaltausübung über längere Zeit durch Eltern, 
Verwandte oder Freunde/Nachbarn mit Verletzungen für die Betroffenen - typischerweise Frauen - die in 
verschiedenen Lebensphasen stattfinden können, z. B. Kindheit, Jugend, aber auch im Erwachsenenalter. Die 
viertgrößte Gruppe besteht aus der Kategorie ‚Andere (15%/8). In dieser Kategorie sind diejenigen Patienten 
zusammengefaßt, die Todesnähe erfahren haben, die unter Übergriffen, Attacken und ‚Psychoterror’ am 
Arbeitsplatz über einen längeren Zeitraum hinweg litten, wodurch eine kumulative Traumatisierung ausgelöst 
wurde. Der fünftgrößte Anteil fällt auf die Gruppe der ‚negativen Intimität’ (8%/4). Hierunter werden alle Formen 
der sexualisierten Gewalt zusammengefaßt. Unter der Kategorie ‚grundlegende Veränderung der 
Lebensumstände’ (6%/3) ist hier zu verstehen: Verlassen werden vom (Ehe-) Partner, Arbeitslosigkeit, Geburt 
eines unehelichen Kindes in der Familie (Anfang der 70er Jahre!), Entdeckung der Kriminalität des Partners und 
dessen Aburteilung und Inhaftierung, der Tod des Lebenspartners in jungen Jahren durch Unfall. Die letzte 
Gruppe bildet die Kategorie der Unfälle (4%/2). Dabei handelt es sich in dieser Untersuchung um Verkehrsunfälle 
mit Körperverletzungen. 
 

















Kreisdiagramm 47: Art des Psychotraumas in der Gesamtstichprobe 
 
Die Aufteilung der Art des Psychotraumas in der Stichprobe A (N=13) setzt sich wie folgt zusammen: Der größte 
Anteil fällt auf die Gruppe ‚Andere’ (31%/5). In dieser Kategorie sind diejenigen Patienten zusammengefaßt, die 
Todesnähe erfahren haben, die unter Übergriffen, Attacken und ‚Psychoterror’ am Arbeitsplatz über einen 
längeren Zeitraum hinweg litten, wodurch eine kumulative Traumatisierung ausgelöst wurde. Die zweitgrößte 
Gruppe ist die Kategorie ‚Mißbrauch’ (25%/4). Darunter ist hier zu verstehen: stattgefundener Mißbrauch im 
Kindesalter (2 Patienten) und im Jugendalter (2 Patienten). Gleichgroße Anteile bilden die Gruppen 
‚Mißhandlungen’ und ‚Opfer von Gewalt’ mit jeweils 13%/2 Patienten. Unter ‚Mißhandlungen’ ist zu verstehen: 
schwere körperliche Gewaltausübung über längere Zeit durch Eltern, Verwandte oder Freunde/Nachbarn mit 
Verletzungen für die Betroffenen - typischerweise Frauen - die in verschiedenen Lebensphasen stattfinden 
können, z. B. Kindheit, Jugend, aber auch im Erwachsenenalter. In der Kategorie ‚Opfer von Gewalt’ werden 
häusliche Gewalt, Mordversuch und die tätliche Androhung von Gewalt zusammengefaßt. Ebenfalls gleich 
ausgeprägt sind die Kategorien ‚grundlegende Veränderung der Lebensumstände’, ‚Unfälle’ und ‚negative 
Intimität’ mit jeweils 6%/1 Patienten Unter ‚negativer Intimität’ werden alle Formen der sexualisierten Gewalt 












zusammengefaßt. Unter der Kategorie ‚grundlegende Veränderung der Lebensumstände’ ist hier zu verstehen: 
Verlassen werden vom (Ehe-) Partner, Arbeitslosigkeit und Geburt eines unehelichen Kindes in der Familie 
(Anfang der 70er Jahre!). Bei der Kategorie ‚Unfälle’ handelt es sich in dieser Untersuchung um einen 
Verkehrsunfall mit Körperverletzungen. 
 
Art des Psychotraumas der Patienten in der Stichprobe 
















Kreisdiagramm 48: Art des Psychotraumas der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
 
In der Stichprobe B (N=13) sieht die Zusammensetzung der Art des Psychotraumas folgendermaßen aus: Hier 
bildet die größte Gruppe der ‚Mißbrauch’ mit 34%/12 Patienten. Die zweitgrößte Gruppe ist die Kategorie der 
‚Opfer von Gewalt’ (22%/8), dicht gefolgt von der Gruppe der ‚Mißhandlungen’ (19%/7). Die viertgrößte Gruppe 
bildet die Kategorie ‚negative Intimität’ (8%/3), die gleichgroß ist wie die Gruppe ‚Andere (8%/3). Auf die Kategorie 
der ‚grundlegenden Veränderung der Lebensumstände’ entfallen 6%/2 Patienten und auf die Kategorie der 
‚Unfälle’ 3%/1 Patient. 
 



































10.6.5 Beschreibung von Komorbiditäten und deren graphische Darstellung in der 
Gesamtstichprobe, der Stichprobe A und der Stichprobe B 
 
Die nosologische Einordnung der PTBS in eine übergeordnete Gruppe psychischer Störungen ist kontrovers 
diskutiert worden (Brett, 1996; Davidson & Foa, 1993). In der Symptomatik des bPTBS, aber auch des kPTBS 
gibt es Überschneidungen zu den Symptomen der Depression, der Angststörung, der Schizophrenie und auch zu 
den Persönlichkeitsstörungen wie der antisozialen Persönlichkeitsstörung und der Borderline-
Persönlichkeitsstörung (Fischer & Riedesser, 1999; Herman & van der Kolk, 1987). Alle genannten 
Störungsgruppen haben bestimmte Merkmale mit der PTBS gemeinsam (vgl. II.2.4.5). 
Zudem gehen psychotraumatische Belastungsstörungen häufig einher mit anderen psychischen oder phobischen 
Störungen der Achsen I und II im DSM. Erhöhte Komorbiditätsraten auf Achse I sind gegeben zu 
Alkoholmißbrauch, anderen Substanzabusus, Eßstörungen, affektiven Störungen (z. B. Minor oder Major 
Depression), der Panikstörung, Phobien, Zwangserkrankungen und somatoformen Störungen. Auch liegt neben 
der Diagnose einer PTBS oft die Achse II-Diagnose einer Persönlichkeitsstörung vor, wie der Borderline-
Persönlichkeitsstörung (Herman & van der Kolk, 1987) (vgl. II.2.4.5).  
Auch mit Alkohol-, Medikamenten und Drogenabusus ist eine erhöhte Komorbiditätsrate gegeben, die u. a. auf 
die Selbstmedikation von Traumapatienten zurückzuführen ist. Alkohol- und Medikamentenabhängigkeit ist häufig 
ein Grund, weshalb sich Traumapatienten später in Behandlung begeben (vgl. II.2.4.5). 
Die erhöhte Rate von Selbstmorden bzw. Selbstmordversuchen bei PTBS-Patienten stellt ein besonderes 
Problem dar. Personen mit PTBS haben im Vergleich zur gesunden Allgemeinbevölkerung ein fünfzehnmal 
höheres Risiko einen Suizidversuch zu unternehmen (Davidson et al., 1991). Suizidversuche werden 
beispielsweise bei ehemaligen Soldaten im Kriegseinsatz achtmal häufiger gefunden als in der 
Normalbevölkerung (Davidson et al., 1991) (vgl. II.2.4.5). 
In der vorliegenden Studie zeigten die Patienten der Gesamtstichprobe (N=26) Überschneidungen zu folgenden 
Symptomen: Bei 24 von 26 Patienten (48%) bestanden Überschneidungen mit Depressionen. Bei 14 Patienten  
(28%) wurden die Beschwerden begleitet von Angst- und Panikattacken und Engegefühlen. 6 Patienten (12%) 
hatten bereits einen Selbstmordversuch unternommen, 3 Patienten (6%) verletzen sich regelmäßig selbst. In 3 
Fällen (6%) ist eine Komorbidität einmal zu Alkohol- und zweimal zu Medikamentenabusus gegeben. 
 
Komorbiditäten psychotraumatischer 













Kreisdiagramm 50: Komorbiditäten psychotraumatischer Belastungssyndrome der Patienten in der Gesamtstichprobe 
 












Die genannten Symptome verteilen sich wie folgt auf die beiden Stichproben: In der Stichprobe A (N=13) gab es 
bei 11 von 13 Patienten (46%) Überschneidungen zu Depressionen und bei 7 Patienten (29%) wurden die 
Beschwerden von Angst- und Panikattacken bzw. Engegefühlen begleitet. 4 Patienten (17%) berichteten im 
Verlauf des Gesprächs, daß sie oft und intensiv Selbstmordgedanken gehabt hätten. Ein Patient (4%) hat einen 
Selbstmordversuch unternommen. Ein Patient (4%) litt jahrelang unter einem Medikamentenabusus. 
 
Komorbiditäten psychotraumatischer 












Kreisdiagramm 51: Komorbiditäten psychotraumatischer Belastungssyndrome der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
 
In der Stichprobe B (N=13) gab es bei allen 13 Patienten (43%) Überschneidungen zu Depressionen. Bei 
weiteren 7 Patienten (23%) wurden die Beschwerden von Angst- und Panikattacken begleitet. 5 Patienten (17%) 
haben bereits einen Selbstmordversuch unternommen und 3 Patienten (10%) verletzen sich regelmäßig selbst. 2 
Patienten (7%) leiden unter Alkohol- bzw. Mediakmentenabusus. 
 
Komorbiditäten psychotraumatischer 












Kreisdiagramm 52: Komorbiditäten psychotraumatischer Belastungssyndrome der Patienten im Alexianer-Krankenhaus 
 
Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß die PTBS mit einem hohen Komorbiditätsrisiko verbunden ist. 
Verschiedene Studien belegen zum Teil erhebliche sekundäre Komobiditätsraten mit depressiven und 
Angststörungen, Somatisierungsstörungen, vor allem auch Störungen durch psychotrope Substanzen (Brady, 
1997). 
 











10.6.6 Beschreibung der Grundstimmung und deren graphische Darstellung in der Gesamt-
stichprobe, der Stichprobe A und der Stichprobe B 
 
In der vorliegenden Studie mußten die Patienten ihre Grundstimmung bewerten, einmal vor der Behandlung mit 
der Myoreflextherapie und einmal im Abstand von drei Monaten. Bei den Patienten der Stichprobe in den Praxen 
Dr. Mosetters war dies nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie, bei den Patienten im Alexianer-
Krankenhaus lag dieser Zeitpunkt drei Monate später noch während der Therapie. 
In die unten folgenden Werte sind alle Daten der Stichproben zu beiden Meßzeitpunkten eingeflossen, d. h. dies 
sind die Daten von 22 Patienten, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala Grundstimmung für die Gesamtstichprobe C können folgendermaßen 
beschrieben werden: Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 7,3, zum 2. Meßzeitpunkt bei 4,9. 
Die Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 2,4, zum zweiten Zeitpunkt bei 2,7. 
Der Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 7 und zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt mit 5 
errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 10 und zum T2 bei 3. Die Perzentile können zum 1. Meßzeitpunkt mit 2,5 
und zum 2. Meßzeitpunkt mit 1 angegeben werden. 
 
Grundstimmung 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 7,3 4,9 
Standardabweichung 2,4 2,7 
Median 7 5 
Modus 10 3 
Perzentile 2,5 1 
 
Tabelle 53: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala Grundstimmung der 
Gesamtstichprobe C zu den Meßzeitpunkten T1 und T2 
 
Die Patienten der Gesamtstichprobe (N=22) werteten zu den zwei erhobenen Meßzeitpunkten wie folgt: Dabei 
ist 0 der Wert für eine extrem gute Stimmung und 10 der Wert für eine extrem schlechte Stimmung, dazwischen 
sind Abstufungen in 0,5er Schritten möglich.  
Beschreibung Gesamtstichprobe prä: 1 Patient bewertete seine Grundstimmung mit 2,5 Punkten, 1 weiterer 
mit 3 Punkten. 3 Patienten stuften ihre Grundstimmung vor der Behandlung bei 5 Punktwerten ein und 2 
Patienten bei 5,5. 4 weitere Patienten machten ihr Kreuz bei 7 und 2 weitere bei 8 Punkten. 1 Patient bewertete 
seine Grundstimmung vorher mit 9 Punkten, 2 Patienten mit 9,5 Punkten und 6 weitere Patienten stuften ihre 
Grundstimmung vor der Behandlung bei 10 Punkten, also extrem schlechter Stimmung, ein. Insgesamt 
bewerteten 17 Patienten ihre Grundstimmung oberhalb von 5 Punkten in Richtung schlechter Stimmung. 
Beschreibung Gesamtstichprobe post: 1 Patient bewertete seine Grundstimmung mit 1 Punkt, 1 weiterer mit 
1,5 Punkten. 3 Patienten stuften ihre Grundstimmung nach der Behandlung bei 2 Punktwerten ein und weitere 3 
Patienten bei 3 und 1 Patient bei 3,5 Punkten. 2 weitere Patienten machten ihr Kreuz bei 4 Punkten. 2 Patienten 
bewerteten ihre Grundstimmung nachher mit 5 Punkten, 1 Patient mit 5,5 und 3 Patienten mit 6 Punkten. 1 
weiterer Patient stufte seine Grundstimmung nach der Behandlung bei 7 Punkten ein. 2 Patienten werteten Ihre 
Grundstimmung nach der Behandlung bei 8 Punkten, 1 Patient mit 9 und 1 weiterer Patient mit 10 Punktwerten. 
Insgesamt bewerteten 13 Patienten ihre Grundstimmung unterhalb von 5 Punkten in Richtung guter Stimmung, 
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Diagramme 25 und 26: Häufigkeitsverteilungen der Werte der Grundstimmung prä und post der Gesamtstichprobe 
 
Beschreibung Stichprobe A (N=12) prä: 3 Patienten bewerteten ihre Grundstimmung vor der Behandlung mit 
der Myoreflextherapie mit 7, 2 weitere Patienten mit 8 Punktwerten. 2 Patienten stuften ihre Grundstimmung bei 
9,5 Punkten ein und die Mehrheit, nämlich 5 Patienten, sahen ihre derzeitige Stimmungslage bei 10 Punkten, also 
extrem schlechter Grundstimmung. 
Beschreibung Stichprobe A (N=12) post: 1 Patient wertete seine Grundstimmung nach der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie weiterhin bei 10 Punkten, also extrem schlechter Stimmung. Weitere 2 Patienten stuften ihre 
Stimmung nach der Behandlung bei 6 Punkten ein. Jeweils 2 Patienten bewerteten ihre Grundstimmung zu 
diesem Meßzeitpunkt mit 4 und mit 2 Punkten. 3 Patienten verbesserten ihre Stimmung auf 3 Punkte und jeweils 
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Diagramme 27 und 28: Häufigkeitsverteilungen der Werte der Grundstimmung prä und post der Patienten in den  
Praxen Dr. Mosetters 
  
Beschreibung Stichprobe B (N=10) prä: 1 Patient bewertete seine Grundstimmung mit 2,5 Punkten, 1 weiterer 
Patient mit 3 Punkten. 3 Patienten stuften ihre Grundstimmung vor der Behandlung mit 5, 2 weitere Patienten mit 
5,5 Punktwerten ein. 1 Patient wertete seine Grundstimmung mit 7 Punkten und 1 Patient mit 9 Punkten und 1 
weiterer Patient sah seine derzeitige Stimmungslage bei 10 Punkten, also einer schlechten Grundstimmung.   
Beschreibung Stichprobe B post: 6 Patienten werteten ihre Grundstimmung nach der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie weiterhin oberhalb von 5 Punkten, also schlechter Stimmung. Weitere 2 Patienten stuften ihre 
Stimmung nach der Behandlung bei 5 Punkten ein. 1 Patient bewertete seine Grundstimmung danach mit 3,5 und 
wieder 1 weiterer Patient mit 2 Punkten.   
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Diagramme 29 und 30: Häufigkeitsverteilungen der Werte der Grundstimmung prä und post der Patienten im  
Alexianer-Krankenhaus 
 
10.6.7 Beschreibung des Leidensdrucks und dessen graphische Darstellung in der Gesamt- 
stichprobe, der Stichprobe A und der Stichprobe B 
 
In der vorliegenden Studie mußten die Patienten ihren Leidensdruck bewerten, einmal vor der Behandlung mit 
der Myoreflextherapie und einmal nach Ablauf von drei Monaten. Bei den Patienten der Stichprobe in den Praxen 
Dr. Mosetters war dies nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie, bei den Patienten im Alexianer-
Krankenhaus lag dieser Zeitpunkt drei Monate später noch während der Therapie. 
In die unten folgenden Werte sind alle Daten der Stichproben zu beiden Meßzeitpunkten eingeflossen, d. h. dies 
sind die Daten von 22 Patienten, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala Leidensdruck der Gesamtstichprobe C können folgendermaßen 
beschrieben werden: Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 8,4, zum 2. Meßzeitpunkt bei 5,9. 
Die Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 2,6, zum zweiten Zeitpunkt bei 3,1. 
Der Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 9,25 und zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt mit 
7 errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 10 und zum T2 bei 7. Die Perzentile können zum 1. Meßzeitpunkt mit 0 
und zum 2. Meßzeitpunkt mit 1 angegeben werden. 
 
Leidensdruck 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 8,4 5,9 
Standardabweichung 2,6 3,1 
Median 9,25 7 
Modus 10 7 
Perzentile 0 1 
 
Tabelle 54: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala Leidensdruck zu den 
Meßzeitpunkten T1 und T2 
 
Die Patienten der Gesamtstichprobe (N=22) werteten zu den zwei erhobenen Meßzeitpunkten wie folgt: Dabei 
ist 0 der Wert für kein Leiden und 10 der Wert für extrem starkes Leiden, dazwischen sind Abstufungen in 0,5er 
Schritten möglich.  
Beschreibung Gesamtstichprobe prä: 1 Patient gab mit 0 Punkten an keinen Leidensdruck zu verspüren, 1 
weiterer Patient bewertete seinen Leidensdruck mit 2,5 Punkten. 1 Patient stufte seinen Leidensdruck vor der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie bei 6 Punkten ein, 1 weiterer Patient bei 7 und 3 weitere bei 8 Punkten. 4 
Patienten verspürten einen starken Leidensdruck bei 9 Punkten, 1 Patient bei 9,5 Punkten und 10 Patienten 
gaben an den höchstmöglichen Leidensdruck von 10 Punkten zu fühlen, also extrem hohen bis sehr hohen 
Leidensdruck zu verspüren. Insgesamt bewerteten 20 Patienten ihren Leidensdruck oberhalb von 5 Punkten in 












Richtung extrem hoher Leidensdruck.Beschreibung Gesamtstichprobe post: 3 Patienten gaben mit 1 Punkt an 
fast keinen Leidensdruck zu verspüren, 1 weiterer Patient bewertete seinen Leidensdruck mit 1,8 Punkten. 1 
Patient stufte seinen Leidensdruck nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie bei 2 Punkten ein, 1 weiterer 
Patient bei 3 und noch 2 weitere bei 4 Punkten. 2 Patienten verspürten ihren Leidensdruck bei 6 Punkten und 4 
Patienten gaben an einen Leidensdruck von 7 Punkten zu fühlen. 3 Patienten fühlten ihren Leidensdruck bei 8 
und weitere 3 Patienten bei 8,5 Punkten. 2 Patienten gaben an immer noch den größtmöglichen Leidensdruck 
von 10 Punkten zu verspüren. Insgesamt bewerteten 14 Patienten ihren Leidensdruck oberhalb von 5 Punkten in 
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Diagramme 31 und 32: Häufigkeitsverteilungen der Werte des Leidensdruckes prä und post der Gesamtstichprobe 
 
Beschreibung Stichprobe A (N=12) prä: Alle 12 Patienten bewerteten ihren Leidensdruck oberhalb von 5 
Punkten. Jeweils 2 Patienten stuften ihren Leidensdruck vor der Behandlung mit der Myoreflextherapie bei 8 und 
9 Punkten ein. 1 weiterer Patient bei 9,5 Punkten und die überwiegende Mehrheit, nämlich 7 Patienten, 
verspürten den höchstmöglichen Leidensdruck von 10 Punkten. 
Beschreibung Stichprobe A post: 2 Patienten stuften den Leidensdruck nach der Behandlung bei 8,5 und 8 
Punkten ein. 2 Patienten bewerteten ihren Leidensdruck zu diesem Meßzeitpunkt mit 7 Punkten und 1 weiterer 
Patient mit noch 6 Punkten auf der Skala. 2 Patienten verbesserten ihren Leidensdruck auf 4 Punkte, 1 Patient 
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Diagramme 33 und 34: Häufigkeitsverteilungen der Werte des Leidensdruckes prä und post der Patienten in den Praxen 
Dr. Mosetters 
 
Beschreibung Stichprobe B (N=10) prä: 1 Patient gab an keinen Leidensdruck zu verspüren. 1 Patient 
bewertete seinen Leidensdruck mit 2,5 Punkten, 1 weiterer Patient mit 6 Punkten. 1 Patient stufte seinen 
Leidensdruck vor der Behandlung mit 7, 1 weiterer Patient mit 8 Punktwerten ein. 2 Patienten werteten ihre 











Grundstimmung mit 9 Punkten und 3 Patienten sahen ihren derzeitigen Leidensdruck bei 10 Punkten, also einem 
extrem starken Leidensdruck.   
Beschreibung Stichprobe B post: 9 Patienten werteten ihren Leidensdruck nach der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie weiterhin oberhalb von 5 Punkten, also starker Leidensdruck. Dabei ist der Leidensdruck bei 3 
Patienten gestiegen, bei einem Patienten gleichgeblieben und bei 6 Patienten gesunken. 1 weiterer Patient stufte 
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Diagramme 35 und 36: Häufigkeitsverteilungen der Werte des Leidensdruckes prä und post der Patienten im  
Alexianer-Krankenhaus 
 
10.6.8 Beschreibung der Problembewältigung und deren graphische Darstellung in der Gesamt-
stichprobe, der Stichprobe A und der Stichprobe B 
 
In der vorliegenden Studie mußten die Patienten ihre Problembewältigungsfähigkeit bewerten, einmal vor der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie und einmal nach Ablauf von drei Monaten. Bei den Patienten der 
Stichprobe in den Praxen Dr. Mosetters war dies nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie, bei den 
Patienten im Alexianer-Krankenhaus lag dieser Zeitpunkt drei Monate später noch während der Therapie. 
In die unten folgenden Werte sind alle Daten der Stichproben zu beiden Meßzeitpunkten eingeflossen, d. h. dies 
sind die Daten von 22 Patienten, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala Problembewältigung der Gesamtstichprobe C können 
folgendermaßen beschrieben werden: Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 8,9, zum 2. 
Meßzeitpunkt bei 5,3. Die Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 1,7, zum 
zweiten Zeitpunkt bei 3,2. Der Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 10 und zum zweiten 
Datenerhebungszeitpunkt mit 5,5 errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 10 und zum T2 bei 3. Die Perzentile 
können zum 1. Meßzeitpunkt mit 5 und zum 2. Meßzeitpunkt mit 0 angegeben werden. 
 
Problembewältigung 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 8,9 5,3 
Standardabweichung 1,7 3,2 
Median 10 5,5 
Modus 10 3 
Perzentile 5 0 
 
Tabelle 55: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala Problembewältigung zu den 
Meßzeitpunkten T1 und T2 
 
 












Die Patienten der Gesamtstichprobe (N=22) werteten zu den zwei erhobenen Meßzeitpunkten wie folgt: Dabei 
ist 0 der Wert für überhaupt keine Chance und 10 der Wert alles voll im Griff zu haben, dazwischen sind 
Abstufungen in 0,5er Schritten möglich. Hier muß darauf hingewiesen werden, daß die Werte dieses Items bei 
der Darstellung und Auswertung umgepoolt wurden, um eine einheitliche Darstellung und Vergleichbarkeit zu 
gewährleisten. D. h. hat ein Patient den Wert 2 angegeben, weil er nur eine geringe Chance sieht seine Probleme 
im Griff zu haben, wurde dieser Wert bei der Umrechnung zu 8. In dieser Weise wurde mit allen Werten 
verfahren. 
Beschreibung Gesamtstichprobe (N=22) prä: 2 Patienten stuften ihr Problembewältigungsverhalten vor der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie bei 5 Punkten ein, 2 weitere Patienten bei 7 und 2 weitere bei 8 Punkten. 2 
Patienten glaubten nicht daran ihre Probleme tatsächlich im Griff zu haben und gaben als Werte 9 Punkte an, 1 
weiterer Patient sogar 9,5 Punkte. 13 Patienten gaben den höchstmöglichen Wert von 10 Punkten an, waren also 
der Meinung ihre Probleme in keinem Fall selbst beeinflussen zu können. Insgesamt bewerteten 20 Patienten ihr 
Problembewältigungsverhalten im oberen Bereich der Skala oberhalb von 5 Punkten. 
Beschreibung Gesamtstichprobe post: 2 Patienten gaben an ihre Probleme jetzt vollständig im Griff zu haben 
(0 Punkte). 1 Patient stufte sein Problembewältigungsverhalten nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie 
bei 1 Punkt ein, 1 weiterer Patient bei 2 und 4 weitere bei 3 Punkten. 1 Patient glaubte daran seine Probleme 
ziemlich im Griff zu haben und gab als Wert 4,5 Punkte an, 2 weitere Patienten liegen bei 5 Punkten. Weitere 3 
Patienten bewerteten ihr Problembewältigungsverhalten mit 6 Punkten, weitere 2 mit 7 Punkten. Jeweils 1 Patient 
gab 7,5, 8,5 bzw. 9 Punkte an. 3 Patienten gaben den höchstmöglichen Wert von 10 Punkten an, waren also der 
Meinung ihre Probleme in keinem Fall selbst beeinflussen zu können. Insgesamt bewerteten 11 Patienten ihr 
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Diagramme 37 und 38: Häufigkeitsverteilungen der Werte der Problembewältigung prä und post der Gesamtstichprobe 
 
Beschreibung Stichprobe A (N=12) prä: Alle 12 Patienten bewerteten ihr Problembewältigungsverhalten 
oberhalb von 5 Punkten. Jeweils 1 Patient stufte seine Problemsichtweise vor der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie bei 5 bzw. 8 Punkten ein. 1 weiterer Patient bei 9,5 Punkten und die überwiegende Mehrheit, 
nämlich 9 Patienten, waren der Meinung ihre Probleme überhaupt nicht im Griff zu haben, und bewerteten dies 
mit 10 Punkten. 
Beschreibung Stichprobe A post: 2 Patienten werteten ihr Problembewältigungsverhalten nach der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie weiterhin bei 10 Punkten, also extrem schlecht. Jeweils 1 Patient stufte 
seine Chance zur Beeinflussung seiner Probleme nach der Behandlung bei 7,5, 7, 6 bzw. 5 Punkten ein. 2 
Patienten bewerteten ihre Problembewältigungsfähigkeit zu diesem Meßzeitpunkt mit 3 Punkten und 1 weiterer 
Patient mit 2 Punkten auf der Skala. Bei 1 Patienten verbesserte sich sein Gefühl die Probleme im Griff zu haben 
auf 1 Punkt und bei 2 Patienten sogar auf 0 Punktwerte.   
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Diagramme 39 und 40: Häufigkeitsverteilungen der Werte der Problembewältigung prä und post der Patienten in  
den Praxen Dr. Mosetters 
 
Beschreibung Stichprobe B (N=10) prä: Die Werte von 9 Patienten lagen insgesamt im oberen Bereich der 
Skala. 1 Patient glaubte seine Probleme schon beeinflussen zu können und gab 5 Punkte an. 2 Patienten 
bewerteten ihr Problembewältigungsverhalten mit 7 Punkten, 1 weiterer Patient mit 8 Punkten. 1 Patient stufte 
seine Chancen seine Probleme im Griff zu haben vor der Behandlung mit 9 Punkten ein. 5 Patienten sahen 
überhaupt keine Möglichkeit einer Beeinflussung ihrer Probleme und bewerteten dies mit 10 Punkten..   
Beschreibung Stichprobe B post: 6 Patienten werteten ihren Leidensdruck nach der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie weiterhin oberhalb von 5 Punkten, sie sahen also immer noch keine Möglichkeit ihre Probleme in 
den Griff zu bekommen. 2 Patienten gaben 3 Punkte an. Jeweils 1 Patient beurteilte seine Fähigkeiten bei dieser 
Aufgabe mit 4,5 bzw. mit 5 Punkten. 2 Patienten lagen bei 6 Punkten und jeweils 1 Patient gab 7 bzw. 8,5 bzw. 9 
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Diagramme 41 und 42: Häufigkeitsverteilungen der Werte der Problembewältigung prä und post der Patienten im    
Alexianer-Krankenhaus 
 
10.6.9 Beschreibung des Verlaufswertes Myo und dessen graphische Darstellung in der 
Gesamtstichprobe, der Stichprobe A und der Stichprobe B 
 
In der vorliegenden Studie mußten die Patienten die Stärke ihrer drei genannten körperlichen Beschwerden 
insgesamt mit einem Verlaufswert beurteilen, einmal vor der Behandlung mit der Myoreflextherapie und einmal 
nach Ablauf von drei Monaten. Bei den Patienten der Stichprobe in den Praxen Dr. Mosetters war dies nach der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie, bei den Patienten im Alexianer-Krankenhaus lag dieser Zeitpunkt drei 
Monate später noch während der Therapie. 












In die unten folgenden Werte sind alle Daten der Stichproben zu beiden Meßzeitpunkten eingeflossen, d. h. dies 
sind die Daten von 22 Patienten, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala Myo der Gesamtstichprobe C können folgendermaßen beschrieben 
werden: Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 8,5, zum 2. Meßzeitpunkt bei 0,65. Die 
Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 1,6, zum zweiten Zeitpunkt bei 0,7. Der 
Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 9,25 und zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt mit 0,65 
errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 10 und zum T2 bei 0. Die Perzentile können zum 1. Meßzeitpunkt mit 5,5 
und zum 2. Meßzeitpunkt mit 0 angegeben werden. 
 
Myo 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 8,5 0,65 
Standardabweichung 1,6 0,7 
Median 9,25 0,65 
Modus 10 0 
Perzentile 5,5 0  
 
Tabelle 56: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala Myo zu den Meßzeitpunkten T1 und T2 
 
Die Patienten der Gesamtstichprobe (N=22) werteten zu den zwei erhobenen Meßzeitpunkten wie folgt: Dabei 
ist 0 der Wert für keine Beschwerden und 10 der Wert für extrem starke Beschwerden, dazwischen sind 
Abstufungen in 0,5er Schritten möglich.  
Beschreibung Gesamtstichprobe prä: 1 Patient gab die Stärke aller seiner körperlichen Beschwerden mit 5 
Punkten an, 1 weiterer Patient bewertete diese mit 6,5 Punkten. Jeweils 2 Patienten stuften alle ihre körperlichen 
Beschwerden vor der Behandlung mit der Myoreflextherapie bei 6 bzw. 7 Punkten ein, 3 weitere Patienten bei 8 
und 1 weiterer bei 8,5 Punkten. 1 Patient gab den Verlauf aller seiner körperlichen Beschwerden mit 9 Punkten 
an und 1 weiterer Patient mit 9,5 Punkten an. 8 Patienten gaben an größtmögliche Beschwerden zu verspüren 
und bewerteten diese mit  10 Punkten. 
Beschreibung Gesamtstichprobe post: Bei allen 22 Patienten, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben, 
hat eine deutliche Verbesserung aller ihrer körperlichen Beschwerden stattgefunden. 9 Patienten berichteten, sie 
spüren überhaupt keine Beschwerden mehr. 1 Patient bewertete diese mit 0,5 und 1 weiterer Patient mit 0,8 
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Diagramme 43 und 44:  Häufigkeitsverteilungen des Verlaufswertes Myo prä und post der Gesamtstichprobe 
 
Beschreibung Stichprobe A (N=12) prä: 11 der 12 Patienten bewerteten die Stärke aller ihrer körperlichen 
Beschwerden vor der Behandlung mit der Myoreflextherapie oberhalb von 5 Punkten. Nur 1 Patient gab als 
Punktwert 5 an. Jeweils 1 Patient stufte seine körperlichen Beschwerden vor der Behandlung mit der 











Myoreflextherapie bei 6 bzw. 6,5 ein. 1 weiterer Patient bei 8 Punkten und die überwiegende Mehrheit, nämlich 8 
Patienten, gaben mit 10 Punkten die größtmögliche Beschwerdestärke an. 
Beschreibung Stichprobe A post: Alle Patienten werteten die Stärke ihrer körperlichen Beschwerden nach der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie als deutlich reduziert bzw. verschwunden ein, also extrem verbessert. 1 
Patient stufte die Gesamtstärke aller seiner körperlichen Beschwerden nach der Behandlung bei 2 Punkten ein. 3 
Patienten bewerteten die Gesamtstärke aller ihrer körperlichen Beschwerden zu diesem Meßzeitpunkt mit 1 
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Diagramme 45 und 46: Häufigkeitsverteilungen des Verlaufswertes Myo prä und post der Patienten in den Praxen Dr. 
Mosetters 
 
Beschreibung Stichprobe B (N=10) prä: Die Werte aller Patienten lagen insgesamt im oberen Bereich der 
Skala, oberhalb von 5 Punkten. Jeweils 1 Patient bewertete alle seine körperlichen Beschwerden vor der 
Behandlung mit der Myoreflextherapie mit 6 bzw. 8,5 Punkten. Jeweils 2 Patienten gaben die Stärke aller ihrer 
körperlichen Beschwerden vor der Behandlung mit der Myoreflextherapie mit 7 und 8 Punkten an. 1 weiterer 
Patient bewertete seine Beschwerden mit 9 Punkten und 3 weitere Patienten mit 9,5 Punkten.   
Beschreibung Stichprobe B post: Alle 10 Patienten werteten die Stärke aller ihrer körperlichen Beschwerden 
nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie im unteren Bereich der Skala. Bei 2 Patienten waren die 
Beschwerden vollständig auf 0 Punkte zurückgegangen, 2 weitere Patienten bewerteten diese mit 0,5 und 0,8 
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10.7 Beschreibung der Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 in der Stichprobe A 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die oben beschriebenen Werte – körperliche Beschwerden gesamt, 
Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und Myo – in der gesamten Stichprobe zu den zwei 
berichteten Meßzeitpunkten erhoben. Desweiteren wurden zum ersten und zum zweiten Erhebungszeitpunkt 
die Werte der Symptomskalen des BDI der IES-R/I/V und IES-R/H sowie der PTSS-10 bei den Patienten der 
Stichprobe A (N=12) erhoben. Da die Patienten der Stichprobe im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld zum 2. 
Erhebungszeitpunkt ihre Therapien noch nicht beendet hatten, erschien es wenig sinnvoll diese Daten bei 
diesen Patienten zu diesem Zeitpunkt zu erfragen, denn damit würde ein falsches Zustandsbild der Patienten 
widergespiegelt. Aus diesem Grund werden die Daten der Symptomskalen des BDI der IES-R/I/V und IES-R/H 
sowie der PTSS-10 in der vorliegenden Arbeit nur in der Stichprobe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
auch zum 2. Meßzeitpunkt erhoben und ausgewertet. Diese Patienten hatten ihre Therapien zu diesem 
Zeitpunkt alle beendet. 
 
10.7.1 Beschreibung der Werte des BDI und dessen graphische Darstellung in der Stichprobe A   
 
Zur Erfassung depressiver Symptome wird international sehr häufig das Beck-Depressions-Inventar (BDI; Beck & 
Steer, 1987; dt.: Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 2000) eingesetzt. Der Selbstbeurteilungsbogen dient der 
Erfassung der depressiven Symptomatik und ist ein sehr häufig eingesetztes Meßinstrument in klinischen 
Untersuchungen. Mit dem Fragebogen kann die Schwere einer Depression erhoben und es können 
Veränderungen zum Beispiel durch eine Therapie erfaßt werden.  
Im Rahmen der Diagnostik von psychotraumatischen Syndromen wird das BDI eingesetzt, da Depressionen 
häufig in Folge einer Traumatisierung auftreten. Zusammen mit Ergebnissen aus anderen Fragebögen oder 
Interviews können in diesem Zusammenhang Punktwerte einer mäßigen Depression als Indikator für ein nicht 
verarbeitetes psychisches Trauma bzw. PTBS angesehen werden. 
In der vorliegenden Untersuchung wurde das BDI in beiden Stichproben zum 1. Meßzeitpunkt eingesetzt. Eine 
Meßwiederholung konnte nach 3 Monaten jedoch nur in der Stichprobe A (N=12) durchgeführt werden, da in der 
Stichprobe B die Therapien noch nicht beendet waren und somit keine vergleichbaren Werte der beiden 
Stichproben gegeben waren. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala BDI der Stichprobe A können folgendermaßen beschrieben werden: 
Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 18, zum 2. Meßzeitpunkt bei 12,9. Die 
Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 8,75, zum zweiten Zeitpunkt bei 12,4. Der 
Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 18 und zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt mit 10,5 
errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 19 und zum T2 bei 3. Die Perzentile können zum 1. Meßzeitpunkt mit 4 und 
zum 2. Meßzeitpunkt mit 2 angegeben werden. 
 
BDI 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 18 12,9 
Standardabweichung 8,75 12,4 
Median 18 10,5 
Modus 19 3 
Perzentile 4 2 
 
Tabelle 57: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala BDI zu den Meßzeitpunkten T1 
und T2 der Stichprobe A 
 
In der vorliegenden Untersuchung verteilten sich die Werte des BDI in der Stichprobe A wie folgt: 











Beschreibung Stichprobe A prä: 2 Patienten lagen mit ihren Werten unter 11 Punkten im klinisch unauffälligen 
Bereich. Weitere 3 Patienten zeigten Werte zwischen 11 und 17 Punkten und wiesen damit auf eine milde bis 
mäßige Ausprägung depressiver Symptome hin. 8 Patienten wiesen Werte im klinisch auffälligen Bereich auf. 5 
dieser Patienten lagen mit ihren Werten im Bereich von 18 bis 26 Punkten und weitere 3 Patienten lagen im 
Bereich zwischen 27 und 63 Punkten und zeigten damit Werte einer schweren Depression. 
Beschreibung Stichprobe A post: 6 Patienten lagen jetzt mit ihren Werten unter 11 Punkten im klinisch 
unauffälligen Bereich. Weitere 3 Patienten zeigten Werte zwischen 11 und 17 Punkten und wiesen damit auf eine 
milde bis mäßige Ausprägung depressiver Symptome hin. 4 Patienten wiesen Werte im klinisch auffälligen 
Bereich auf. 2 dieser Patienten lagen mit ihren Werten im Bereich von 18 bis 26 Punkten und weitere 2 Patienten 
lagen im Bereich zwischen 27 und 63 Punkten und zeigten damit weiterhin Werte einer schweren Depression. 
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Diagramme 49 und 50: Häufigkeitsverteilungen der Werte des BDI prä und post der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
 
10.7.2  Beschreibung der Werte der IES-R/I/V und deren graphische Darstellung in der               
Stichprobe A   
 
Die IES ist eines der meist angewandten Untersuchungsinstrumente in der Psychotraumatologie und ihre 
Entwicklung war wegweisend bei der Formulierung der PTBS im DSM III (1980). Die IES ist ein 
vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung. 
Die Punktwerte der Skalen „Intrusion“ und „Vermeidung“ werden zu einer Gesamtsumme addiert, deren 
Maximum bei 75 Punkten liegt. Der Cut-off-point für ein klinisch relevantes, signifikantes Trauma ist der Punktwert 
26. Nach Horowitz (1979) erreichen Menschen, die ein Trauma erlebt haben, einen Wert von etwa 44 Punkten. 
Aufgrund einer ausschließlichen Untersuchung mit der IES kann die Diagnose einer psychotraumatischen  
Belastungsstörung jedoch noch nicht gestellt werden. Die IES-Skala kann hingegen zur Überprüfung des 
Therapiefortschrittes im Sinne einer Verlaufsdiagnostik eingesetzt werden.  
In der vorliegenden Untersuchung wurde die IES-R/I/V in beiden Stichproben zum 1. Meßzeitpunkt eingesetzt. 
Eine Meßwiederholung konnte nach 3 Monaten jedoch nur in der Stichprobe A (N=12) durchgeführt werden, da in 
der Stichprobe B die Therapien noch nicht beendet waren und somit keine vergleichbaren Werte der beiden 
Stichproben gegeben waren. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala IES-R/I/V der Stichprobe A können folgendermaßen beschrieben 
werden: Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 26,9, zum 2. Meßzeitpunkt bei 20. Die 
Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 24,5, zum zweiten Zeitpunkt bei 21. Der 
Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 21 und zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt mit 8,5 
errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 3 und zum T2 bei 3. Die Perzentile können zum 1. Meßzeitpunkt mit 2 und 
zum 2. Meßzeitpunkt mit 0 angegeben werden. 
 












IES-R/I/V 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 26,9 20 
Standardabweichung 24,5 21 
Median 21 8,5 
Modus 3 3 
Perzentile 2 0 
 
Tabelle 58: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala IES-R/I/V zu den 
Meßzeitpunkten T1 und T2 der Stichprobe A 
 
In der vorliegenden Untersuchung verteilten sich die Werte der IES-R in der Stichprobe A wie folgt: 
Beschreibung Stichprobe A prä: 4 Patienten lagen mit ihren Werten unter 9 Punkten im klinisch unauffälligen 
Bereich. Weitere 3 Patienten zeigten Werte zwischen 9 und 25 Punkten und wiesen damit auf ein leichtes 
Trauma hin. 5 Patienten wiesen Werte im klinisch auffälligen Bereich auf. 2 dieser Patienten lagen mit ihren 
Werten im Bereich von 26 bis 43 Punkten und weitere 3 Patienten lagen im Bereich zwischen 44 und 75 Punkten 
und zeigten damit Werte eines mittelschweren bzw. schweren Traumas. 
Beschreibung Stichprobe A post: 5 Patienten lagen mit ihren Werten unter 9 Punkten im klinisch unauffälligen  
Bereich. Weitere 2 Patienten zeigten Werte zwischen 9 und 25 Punkten und wiesen damit auf ein leichtes 
Trauma hin. 5 Patienten wiesen Werte im klinisch auffälligen Bereich auf. 2 dieser Patienten  lagen mit ihren 
Werten im Bereich von 26 bis 43 Punkten und weitere 3 Patienten lagen im Bereich zwischen 44 und 75 Punkten 
und zeigten damit Werte eines mittelschwerden bzw. schweren Traumas. 
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Diagramme 51 und 52:  Häufigkeitsverteilungen der Werte der IES-R/I/V prä und post der Patienten in den Praxen Dr. 
Mosetters 
 
10.7.3 Beschreibung der Werte der IES-R/H und deren graphische Darstellung in der Stichprobe A   
 
Für die Subskala „Übererregung“ (Hyperarousal) der IES-R-Skala errechnet sich ein Maximalwert von 35 
Punkten. Ihre Aussagen werden als begleitende Information zu den beiden anderen Skalen Intrusionen und 
Vermeidung gewertet.  
In der vorliegenden Untersuchung wurde die IES-R/H in beiden Stichproben zum 1. Meßzeitpunkt eingesetzt. 
Eine Meßwiederholung konnte nach 3 Monaten jedoch nur in der Stichprobe A (N=12) durchgeführt werden, da in 
der Stichprobe B die Therapien noch nicht beendet waren und somit keine vergleichbaren Werte der beiden 
Stichproben gegeben waren. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala IES-R/H der Stichprobe A können folgendermaßen beschrieben 
werden: Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 16,3, zum 2. Meßzeitpunkt bei 13,4. Die 
Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 9,9, zum zweiten Zeitpunkt bei 9,5. Der 
Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 14 und zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt mit 10,5 











errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 9 und zum T2 bei 9. Die Perzentile können zum 1. Meßzeitpunkt mit 1 und 
zum 2. Meßzeitpunkt mit 0 angegeben werden. 
 
IES-R/H 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 16,3 13,4 
Standardabweichung 9,9 9,5 
Median 14 10,5 
Modus 9 9 
Perzentile 1 0 
 
Tabelle 59: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala IES-R/H zu den 
Meßzeitpunkten T1 und T2 der Stichprobe A 
 
In der vorliegenden Untersuchung verteilten sich die Werte der IES-R/H in der Stichprobe A wie folgt: 
Beschreibung Stichprobe A prä: 6 Patienten lagen mit ihren Werten unter 13 Punkten im Bereich einer leichten 
Traumatisierung. Weitere 2 Patienten zeigten Werte zwischen 14 und 23 Punkten und wiesen damit auf ein 
mittelschweres Trauma hin. 4 Patienten wiesen Werte für ein schweres Trauma auf. 
Beschreibung Stichprobe A post: 7 Patienten lagen mit ihren Werten unter 13 Punkten weiterhin im Bereich 
einer leichten Traumatisierung. Weitere 3 Patienten zeigten Werte zwischen 14 und 23 Punkten und wiesen damit 
auf ein mittelschweres Trauma hin. 2 Patienten wiesen zudem weiterhin Werte für ein schweres Trauma auf. 
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Diagramme 53 und 54:  Häufigkeitsverteilungen der Werte der IES-R/H prä und post der Patienten in den Praxen Dr. 
Mosetters 
 
10.7.4  Beschreibung der Werte der PTSS-10 und deren graphische Darstellung in der Stichprobe A   
 
Die PTSS-10 ist ein standardisierter Fragebogen, dessen Items das Vorhandensein von allgemeinen 
Stressreaktionen sowie präklinischen und klinischen charakteristischen Symptomen der PTBS erfassen. Die 
Skala wird ausgewertet, indem ein Summenwert über alle Items gebildet wird. 
In der vorliegenden Untersuchung wurde die PTSS-10 in beiden Stichproben zum 1. Meßzeitpunkt eingesetzt. 
Eine Meßwiederholung konnte nach 3 Monaten jedoch nur in der Stichprobe A (N=12) durchgeführt werden, da in 
der Stichprobe B die Therapien noch nicht beendet waren und somit keine vergleichbaren Werte der beiden 
Stichproben gegeben waren. 
Die einzelnen Meßwerte der Symptomskala PTSS-10 der Stichprobe A können folgendermaßen beschrieben 
werden: Der Mittelwert dieser Skala lag zum 1. Meßzeitpunkt bei 34,7, zum 2. Meßzeitpunkt bei 22. Die 
Standardabweichung lag zum Zeitpunkt der ersten Datenerhebung bei 14,8, zum zweiten Zeitpunkt bei 15. Der 
Median wurde zum ersten Datenerhebungszeitpunkt mit 32,5 und zum zweiten Datenerhebungszeitpunkt mit 19,5 












errechnet. Der Modus lag zum T1 bei 24 und zum T2 bei 21. Die Perzentile können zum 1. Meßzeitpunkt mit 15 
und zum 2. Meßzeitpunkt mit 0 angegeben werden. 
 
PTSS-10 1. Meßzeitpunkt 2. Meßzeitpunkt 
Mittelwert 34,7 22 
Standardabweichung 14,8 15 
Median 32,5 19,5 
Modus 24 21 
Perzentile 15 0 
 
Tabelle 60: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Modus und Perzentile der Symptomskala PTSS-10 zu den 
Meßzeitpunkten T1 und T2 der Stichprobe A 
 
In der vorliegenden Untersuchung verteilten sich die Werte der PTSS-10 in der Stichprobe A wie folgt: 
Beschreibung Stichprobe A prä: 2 Patienten lagen mit ihren Werten im Bereich 0 bis 23 Punkte, für den keine 
PTBS gewertet wird. Weitere 4 Patienten zeigten Werte zwischen 24 und 35 Punkten und wiesen damit auf einen 
PTBS-Verdacht hin. 6 Patienten wiesen Werte für einen dringenden PTBS-Verdacht auf. 
Beschreibung Stichprobe A post: 8 Patienten lagen mit ihren Werten im Bereich 0 bis 23 Punkte, für den keine 
PTBS gewertet wird. Weitere 3 Patienten zeigten Werte zwischen 24 und 35 Punkten und wiesen damit auf einen 
PTBS-Verdacht hin. 1 Patient wies Werte für einen dringenden PTBS-Verdacht auf. 
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Wie wir sehen, gaukeln uns die Gedanken auf jeder 
Entwicklungsstufe ein reiches Schauspiel etwaiger 
Möglichkeiten vor. Das selektive Bewußtsein besteht 
im Vergleichen der Möglichkeiten, [...] es wählt einige  
aus, unterdrückt die übrigen. 
 





































































































 11 Darstellung der Ergebnisse 
 
Nachfolgend wird davon ausgegangen, daß Einzelfalldiagnostik immer auf die Feststellung von Veränderungen 
bei Variablen abzielen soll. Für therapeutisches Handeln ist die Einschätzung der Heilungschance bzw. die sich 
schrittweise vollziehende Veränderung im Symptombild innerhalb des therapeutischen Prozesses entscheidend 
(Petermann, 1981). Dabei ist die Autorin nicht nur bei den reinen krankheitsverlaufbeschreibenden und 
therapiebegleitenden Einzelfallbetrachtungen stehengeblieben, welche sich mit einer qualitativen (biographischen 
und pathographischen) Interpretation von Verläufen zufrieden geben (vgl. Kapitel I.6), sondern hat es als 
notwendig erachtet, bestimmte Verlaufscharakteristiken bzw. Verlaufsformen quantitativ zu spezifizieren. Denn es 
kann davon ausgegangen werden, daß Verlaufsdaten empirisch bestimmbare Strukturen offenlegen, die eine 
wesentliche, diagnostisch bedeutsame Information enthalten (Petermann, 1981). Das intensive „Studium 
individueller Prozeßverläufe“ erleichtert das „Verständnis für und den therapeutischen Umgang mit weiteren 
individuellen Veränderungsprozessen“ (Fischer, 1989, 281).  
 
11.1  Einzelfallbezogene Auswertung 
 
Die in dieser Arbeit durchgeführten ausführlichen Einzelfallanalysen bilden eine wesentliche Grundlage, um aus 
ihren Ergebnissen fallübergreifende Erkenntnisse zu gewinnen. Bedeutsam scheint in diesem Zusammenhang 
der Hinweis, daß es nicht um Verallgemeinerung um jeden Preis geht, die Generalisierung also nicht als 
wissenschaftlicher Selbstzweck dient, sondern die Erkenntnis sozialer und psychologischer Zusammenhänge 
dabei helfen kann, in Zukunft noch besser auf jeden individuellen Fall eingehen zu können. Die Ergebnisse 
beziehen sich auf eine eingeschränkte Grundgesamtheit an Personen, nämlich diejenigen, die sich aufgrund 
meist unklarer, teils aber auch definierter somatischer Beschwerden an die Praxen für Myoreflextherapie wandten 
und bei denen erst dort die Indikation einer vorliegenden Traumatisierung erkennbar wurde und diejenigen 
Patienten, die sich aufgrund einer schweren traumatischen Indikation stationär im Alexianer-Krankenhaus 
aufhielten, und kann auch nur in diesem Rahmen einen gewissen Grad von Verallgemeinerung erreichen. Ziel 
dieser qualitativen Forschung soll die Überprüfung der Annahme sein, daß die Myoreflextherapie als Trauma 
Komplementär Therapie den Erfolg von verbalen psychotherapeutischen Traumatherapien wirksam unterstützen 
kann. 
Obwohl also eine gewisse Generalisierung angestrebt wird, soll der idiographische Blick nicht geschwächt 
werden, denn die Erfassung und Beschreibung individuellen Erlebens und Handelns in spezifischen Umwelten 
sowie in konkreten Lebenssituationen ist für die psychologische Kasuistik überaus bedeutsam. 
Die einzelfallanalytischen Auswertungen und die zusammenfassenden Single-Case-Analysen sind in Kapitel I.6 
der Arbeit ausführlich dargestellt und dort nachzulesen. 
 
11.2   Auswertung der Daten der Untersuchungsgruppe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
 
Hier soll jetzt für jeden untersuchten Patienten aus den Symptomskalen eine Prä-Post-Abbildung erstellt werden. 
Eine ausführliche Beschreibung der deskriptiven Ergebnisse ist in den nachfolgenden Abschnitten und in den 
Einzelfalldokumentationen im Kapitel I.6 der Arbeit nachzulesen. 
In der Stichprobe Dr. Mosetters haben mit Ausnahme eines Patienten alle 12 Patienten am 2. Meßzeitpunkt 
teilgenommen und die Unterlagen schriftlich vollständig ausgefüllt. Der eine Patient, der keine Angaben zum 2. 
Meßzeitpunkt machte, befand sich zu diesem Zeitpunkt in stationärem Aufenthalt in einer Klinik, wie mir die 
Ehefrau telefonisch bestätigte. 
 
 












11.2.1  Prä-Post-Darstellungen der Ergebnisse der einzelnen Symptomskalen über die  
Meßzeitpunkte T1 und T2 aller Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
 
Hier werden jetzt die Ergebnisse der Symptomskalen als Prä-Post-Darstellungen in Diagrammform aller Patienten  
der Stichprobe A zum 2. Meßzeitpunkt (N=12) dargestellt. Die Abkürzungen stehen für: Gst für Grundstimmung, 
Ldr für Leidensdruck, PiG für Problembewältigung und Myo für den Wert der Skala Myo, die die Stärke aller 
Beschwerden vor und nach der Behandlung mißt. Die weiteren Symptomskalen werden mit möglichst  
gebräuchlichen Abkürzungen bezeichnet. 
 
Prä-Post-Darstellung der einzelnen 







prä 10 10 10 7 9 10 10
post 1 5 0 1 1 0 0
HWS Tinnitu
s










prä 22 3 6 37
post 3 3 6 13
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 10 10 10 9,5 9 9 10















prä 33 2 1 28
post 22 2 1 21

















Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 8 6 7 10 10 10















prä 19 56 28 45
post 22 48 24 34
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 10 8 10 7 9,5 10 10
post 5 2 0 2 1 10 0
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prä 10 3 9 24
post 3 3 9 12
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 8 5 4 10 10 10 6















prä 19 33 24 47
post 11 29 20 18
















Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 10 10 9 10 10 10 10















prä 18 14 13 46
post 11 8 9 34
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 
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prä 34 66 33 50
post 46 53 30 48
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 
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prä 4 23 12 15
post 6 9 10 16















Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 5,5 10 4,5 10 10 10 6,5
post 0,5 2 0,5 1,5 1 1 0










prä 11 19 19 15
post 2 21 9 15
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 10 10 10 10 10 9,5 10















prä 13 65 27 60
post 10 53 23 26
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 10 10 10 9,5 10 10 10
post 2 1,5 1,5 4 3 5 2










prä 15 37 15 25
post 13 26 18 21
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
 












Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 5 6,5 5 5 8 5 5,5















prä 18 2 9 24
post 2 0 0 4
BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
Diagramme 57 bis 80: Die Werte der Symptomskalen als Prä-Post-Darstellungen aller Patienten der Stichprobe A 
 
11.2.2 Deskriptive Darstellung der einzelnen Symptomskalen sowie Diagramme der z-
standardisierten Werte prä und post der Behandlung mit der Myoreflextherapie aller 
Patienten der Stichprobe A 
 
Auf den oben dargestellten Prä-Post-Darstellungen ist sehr schön zu erkennen, daß sich alle Verläufe der 
körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes, der Problembewältigung, des 
Verlaufswertes der Stärke aller körperlichen Beschwerden (Myo) vor und nach der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie über die Werte von BDI, IES-R/I/V und IES-R/H sowie der PTSS-10 generell verbessert bzw. 
im diagnostischen Sinn nicht verschlechtert haben.  
Der Patient HM/7 ist bei der Darstellung nicht berücksichtigt, da er am 2. Meßzeitpunkt nicht teilgenommen hat. 
Die körperlichen Beschwerden gesamt haben bei allen Patienten (100%/12) abgenommen. Bei 5 Patienten 
kann man sagen, daß sie nach Anwendung der Myoreflextherapie im Prinzip beschwerdefrei sind (RH/1, GR/4, 
AW/5, MH/10, BR/12 und MR/13). Bei allen anderen Patienten haben die körperlichen Beschwerden und die 
Schmerzen ebenfalls deutlich abgenommen. 
Die graphische Darstellung der Werte der körperlichen Beschwerden in z-Werten demonstriert, daß die 
körperlichen Beschwerden gesamt bei allen Patienten deutlich geringer geworden sind bzw. vollständig 
verschwunden sind. 
 
z-standardisierte Werte der körperlichen Beschwerden gesamt aller 

































Diagramm 81: z-standardisierte Prä-Post-Werte der körperlichen Beschwerden gesamt aller Patienten der Stichprobe A  
 
 











Bei fast allen Patienten (92%/11) – mit Ausnahme eines Patienten (PH/8) - ist nach der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie eine Verbesserung der Grundstimmung eingetreten. Die z-Werte demonstrieren, daß 
besonders bei den Patienten RH/1, MH/10, EME/11 und BR/12 eine deutliche Anhebung der Stimmung zu 
bemerken ist. 
Aber auch bei allen anderen Patienten ist die Stimmung sichtbar besser geworden. Bei 9 Patienten hat sich die 
Grundstimmung um mehr als die Hälfte des angegebenen Rohwertes gehoben (TK/2, FH/3, JM/9, EME/11, 
BR/12), davon gaben 4 der Patienten zum 2. Meßzeitpunkt eine sehr gute Grundstimmung an (RH/1, GR/4, 
MH/10, MR/13). Bei 2 weiteren Patienten hatte sich die Grundstimmung um mehr als 1/3 des zum 1. 
Meßzeitpunkt angegebenen Rohwertes gehoben (AW/5, SW/6). Bei einem Patienten (PH/8) war die 
Grundstimmung zum 2. Meßzeitpunkt genauso schlecht wie zum 1. Meßzeitpunkt. Bei diesem Patienten hatten 
sich – wie schon mehrfach erwähnt – die Lebensumstände zur Zeit des 2. Meßzeitpunktes dramatisch verändert. 
 


















Diagramm 82: z-standardisierte Prä-Post-Werte der Grundstimmung aller Patienten der Stichprobe A  
 
Bei allen Patienten (100%/12) ist eine Verbesserung des Leidensdrucks eingetreten. Die z-Werte zeigen, 
daß bei allen Patienten eine sichtbare Verbesserung des Leidensdruckes stattgefunden hat. Besonders bei den 
Patienten RH/1, GR/4, MH/10, EME/11, BR/12, MR/13 ist eine deutliche Verminderung des Leidensdrucks zu 
bemerken, aber auch bei den anderen Patienten hat eine Besserung des Leidensdrucks stattgefunden. Bei einem 
Teil der Patienten mindestens um die Hälfte des vorher angegebenen Rohwertes (RH/1, TK/2, FH/3, GR/4, JM/9, 
MH/10, EME/11, BR/12, MR/13), bei dem anderen Teil um etwa 1/3 des vorher angegebenen Rohwertes (AW/5, 
SW/6). Selbst der Patient PH/8 hat eine leichte Verbesserung seiner Grundstimmung unter der Behandlung mit 
der Myoreflextherapie festgestellt. 
 


















Diagramm 83:  z-standardiserte Prä-Post-Werte des Leidensdrucks aller Patienten der Stichprobe A  
 
Bei den meisten Patienten (83%/10) ist eine Verbesserung der Problembewältigung eingetreten. Die z-
Werte demonstrieren, daß besonders die Patienten RH/1, TK/2, MH/10, EME/11, MR/13 zum 2. Meßzeitpunkt 
glauben, ihre Probleme deutlich besser im Griff zu haben. Auch bei den anderen Patienten dieser Stichprobe ist 
eine merkliche Besserung ihrer Problembewältigungsfähigkeit eingetreten. 












Insgesamt haben sich die Werte der Problembewältigung bei 10 von 12 Patienten deutlich verbessert mit 
Ausnahme der beiden Patienten GR/4 und SW/6. Der Patient GR/4 ist der Meinung, daß man seine „Probleme 
nicht selbst beeinflussen kann“ und die Patientin SW/6 fühlt sich „dazu nicht in der Lage“. Bei der Mehrzahl der 
anderen Patienten hat sich das Problembewältigungsverhalten deutlich gesteigert – um mindestens die Hälfte 
des vorher angegebenen Rohwertes ( RH/1, TK/2, JM/9, MH/10, EME/11, BR/12, MR/13) -, bei dem anderen Teil 
hat es sich zumindest um etwa 1/3 des vorher angegebenen Rohwertes verbessert (FH/3, AW/5). Auch bei dem 
Patienten PH/8 hat sich der Wert der Problembewältigung um ein Viertel des Rohwertes verbessert. 
 


















Diagramm 84: z-standardisierte Prä-Post-Werte der Problembewältigung aller Patienten der Stichprobe A  
 
Bei allen Patienten (100%/12) ist im Verlauf der Behandlung mit der Myoreflextherapie eine deutliche 
Verbesserung bei dem Verlaufswert Myo eingetreten, wie es auch die z-Werte demonstrieren. 
Bei dem Wert, der hier kurz Myo genannt wird, handelt es sich um einen Verlaufswert, der die Stärke aller 
genannten Beschwerden angibt, die die Patienten vor der Behandlung beeinträchtigten und deren Verbesserung 
oder gegebenenfalls Verschlechterung im Verlauf der Anwendung der Myoreflextherapie. Dieser Wert ist bei allen 
Patienten – unabhängig vom Ausgangswert - fast ausnahmslos gesunken (RH/1, TH/2, GR/4, AW/5, JM/9, 
MH/10, EME/11, MR/13). Bei den Patienten FH/3, SW/6, PH/8 ist der Wert auf den Rohwert 1 zurückgegangen, 
bei einer Patientin auf den Rohwert 2 (BR/12).  
 


















Diagramm 85: z-standardisierte Prä-Post-Werte des Verlaufswertes Myo aller Patienten der Stichprobe A  
 
Die Werte des BDI haben sich bei mehr als 2/3 der Patienten (83%/10) verringert, was auf eine 
Verbesserung der - zumindest subjektiv empfundenen - depressiven Symptomatik hinweist. Bei 10 von 12 
Patienten sanken die Werte des BDI. Bei den Patienten RH/1, TK/2, GR/4, AW/5, SW/6, JM/9, MH/10, EME/11, 
BR/12, MR/13 hat zum 2. Meßzeitpunkt eine z. T. deutliche Reduktion der Werte des BDI stattgefunden. Bei 3 
Patienten sind die Werte des BDI angestiegen (FH/3, PH/8, JM/9), was in den Darstellungen auch ersichtlich ist. 
Insgesamt haben sich die Werte des BDI zahlenmäßig bei 9 Patienten verbessert. Von einer klinisch auffälligen 
Depression (18 bis 26 Punkte) verbesserten sich 2 Patienten zu einer klinisch unauffälligen Diagnose (RH/1, 











MR/13). Von einer klinisch auffälligen Depression (18 bis 26 Punkte) verbesserten sich 2 Patienten zu einer 
mäßigen depressiven Verstimmung (11 bis 17 Punkte) (AW/5, SW/6). Von einer schweren Depression (27 bis 63 
Punkte) verbesserte sich 1 Patient zu einer klinisch auffälligen Depression (18 bis 26 Punkte) (TK/2). Im klinisch 
unauffälligen Bereich vor und nach der Behandlung lagen die Werte bei 2 Patienten (GR/4, JM/9), wobei die 
Punktzahl bei 1 Patienten (JM/9) leicht (von 4 auf 6 Punkte) gestiegen ist. Von einer mäßigen depressiven 
Verstimmung (11 bis 17 Punkte) verbesserten sich 2 Patienten (MH/10, EME/11) zu einer klinisch unauffälligen 
Diagnose. Bei einer Patientin (BR/12) sank die depressive Verstimmung von 15 Punkten zum 1. Meßzeitpunkt auf 
13 Punkte (mäßige Depression) zum 2. Meßzeitpunkt. Bei 1 Patienten (FH/3) stiegen die Werte von 19 (T1) auf 
22 (T2) Punkte leicht an, die Diagnose ist damit unverändert die einer klinisch auffälligen Depression (18 bis 26 
Punkte). Die Werte des Patienten  PH/8 zeigten zum T1 mit 34 Punkten eine schwere Depression an und stiegen 
beim T2 noch einmal auf 46 Punkte an. Die Erklärung dafür ist in den derzeitigen Lebensumständen des 
Patienten zu suchen. 


































Diagramm 86: z-standardisierte  Prä-Post-Werte des BDI der Patienten aller Stichprobe A  
 
Die Werte der IES-R/I/V haben sich bei fast allen Patienten (92%/11) verbessert bzw. lagen zu beiden 
Meßzeitpunkten im klinisch unauffälligen Bereich. Dabei lagen die Werte bei 4 Patienten sowohl zum T1 als 
auch zum T2 im klinisch unauffälligen Bereich (0 bis 8 Punkte) (RH/1, TK/2, GR/4, MR/13). Verbessert haben sich 
die Werte bei 7 von 12 Patienten (FH/3, AW/5, SW/6, PH/8, JM/9, EME/11, BR/12): Bei 1 Patientin (SW/6) sind 
die Werte von 14 auf 8 Punkte gesunken, d. h. bei ihr ist eine leichte Traumatisierung (9 bis 25 Punkte) vor der 
Anwendung nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie zurückgegangen. Innerhalb der Kategorie eines 
leichten Traumas (9 bis 25 Punkte) ist der Wert 1 Patienten (JM/9) zwar deutlich gesunken (von 23 auf 9 Punkte), 
aber weiterhin im Bereich eines leichten Traumas verblieben. Bei 2 Patienten hat sich der Wert ebenfalls 
innerhalb der Kategorie eines mittelschweren Traumas (26 bis 43 Punkte) vermindert (AW/5, BR/12), ist jedoch 
innerhalb dieses Bereiches verblieben. Im Bereich eines schweren Traumas (44 bis 75 Punkte) ist bei 3 Patienten 
der Wert zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt zwar gesunken, jedoch immer noch in dieser Kategorie für ein 
schweres Trauma verblieben (FH/3, PH/8, EME/11). Gestiegen sind die Werte der IES-R/I/V von 19 auf 21 
Punkte bei 1 Patienten (MH/10), verbleiben aber in der Kategorie eines leichten Traumas (9 bis 25 Punkte).      
 


















Diagramm 87: z-standardisierte Prä-Post-Werte der IES-R/I/V aller Patienten der Stichprobe A  













In der Skala der IES-R/H haben sich die Werte bei fast allen Patienten (92%/11) leicht verbessert. Bei 11 
von 12 Patienten, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben, sind die Werte gesunken. In dieser Skala gibt es 
keinen klinisch unauffälligen Bereich. Schon für die Kategorie 0 bis 13 Punkte ist die Diagnose einer leichten 
Traumatisierung vorgesehen. 
Im Bereich einer leichten Traumatisierung zeigten 6 Patienten (RH/1, TK/2, GR/4, SW/6, JM/9, MR/13) sowohl 
zum T1 als auch zum T2 Werte. Verbessert haben sich die Werte bei 5 Patienten (FH/3, AW/5, PH/8, MH/10, 
EME/11). Bei 1 Patientin (MH/10) sind die Werte von 19 auf 9 Punkte gesunken, d. h. bei ihr ist eine 
mittelschwere Traumatisierung (9 bis 25 Punkte) nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie auf Werte für 
ein leichtes Trauma zurückgegangen. Bei 1 weiteren Patientin (BR/12) sind die Werte der IES-R/H von 18 auf 15 
Punkte leicht angestiegen, verbleiben aber in der Kategorie eines mittelschweren Traumas (9 bis 25 Punkte). Bei 
1 Patientin hat sich der Wert von der Kategorie eines schweren Traumas (44 bis 75 Punkte) vermindert (AW/5), 
er ist liegt jetzt im Bereichs einer mittelschweren Traumatisierung (26 bis 43 Punkte). Im Bereich eines schweren 
Traumas (44 bis 75 Punkte) ist bei 3 Patienten der Wert zwischen dem 1. und 2. Meßzeitpunkt zwar gesunken 
jedoch immer noch in dieser Kategorie für ein schweres Trauma verblieben (FH/3, PH/8, EME/11).  
 


















Diagramm 88: z-standardisierte Prä-Post-Werte der IES-R/H aller Patienten der Stichprobe A  
 
Die Werte der PTSS-10 haben sich bei allen Patienten (100%/12) verbessert. Bei 10 von 12 Patienten haben 
sich die Werte zum Teil deutlich verringert, bei 2 Patienten lag schon zum 1. Meßzeitpunkt keine klinische 
Diagnose vor. Keine auffälligen Werte in dieser Skala zeigten 2 Patienten (JM/9, MH/10), weder vor noch nach 
der Behandlung mit der Myoreflextherapie. Eine Verbesserung der Diagnose fand bei 10 Patienten statt (RH/1, 
TK/2, FH/3, GR/4, AW/5, SW/6, PH/8, EME/11, BR/12, MR/13).       
Dabei gab es eine Verbesserung von der Diagnose PTBS-Verdacht (24 bis 35 Punkte) zur Diagnose keine PTBS 
(0 bis 23 Punkte) bei 4 Patienten (TK/2, GR/4, BR/12, MR/13). Von dem dringenden Verdacht auf eine PTBS (36 
bis 60 Punkte) zur Kategorie keine PTBS (0 bis 23 Punkte) verbesserten sich 2 Patienten (RH/1, AW/5). Von dem 
dringenden Verdacht auf eine PTBS (36 bis 60 Punkte) zu einem PTBS-Verdacht (24 bis 35 Punkte) 
verminderten sich die Werte bei 3 Patienten (FH/3, SW/6, EME/11). Bei 1 Patienten (PH/8) fand innerhalb des 
Bereichs des dringenden Verdachts auf PTBS (36 bis 60 Punkte) ein leichter Werterückgang von 50 auf 48 
Punkte statt. 





























Diagramm 89: z-standardisierte Prä-Post-Werte der PTSS-10 aller Patienten der Stichprobe A  
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, daß in der Stichprobe A ziemlich durchgängig eine deutliche 
Verbesserung aller erhobenen Werte bei fast allen Patienten stattgefunden hat. 
 
11.2.3 Zusammenfassende deskriptive Ergebnisdarstellung der Untersuchungsgruppe der 
Patienten in den Praxen Dr. Mosetters (Stichprobe A) 
 
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Untersuchungsgruppe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters 
(Stichprobe A) deskriptiv zusammengefaßt.   
Als subjektiv am stärksten empfundene körperliche Beschwerden wurden von den Patienten angegeben (N = 13): 
Es klagten 
 
 8 Patienten über ein HWS-Syndrom 
 2 Patienten über ein LWS-Syndrom 
5 Patienten über (chronifizierte) Depressionen z. T. mit heftigen Angst- und/oder Panikattacken bzw. 
Engegefühle 
 4 Patienten über ausgeprägte Schmerzen in Extremitäten und/oder Gelenken 
 1 Patient über Tinnitus. 
Alle Patienten klagten über massive Schlafstörungen. 
 
Demgegenüber stehen die von medizinischen und psychologischen Fachkräften erstellten ‚objektiven’ Befunde. 
Dabei wurden diagnostiziert bei 
 
 9 Patienten ein HWS-Syndrom 
 3 Patienten ein LWS-Syndrom 
11 Patienten unterschiedlich ausgeprägte Formen von chronifizierten Depressionen mit Angst- und 
Panikattacken bzw. Engegefühlen 
 5 Patienten Schmerzzustände in Extremitäten und/oder Gelenken 
 3 Patienten Tinnitus. 
 
Bei den folgenden Aussagen wird immer von den Ergebnissen der Patienten ausgegangen, die am 2. 
Erhebungszeitpunkt teilgenommen haben (N=12). 
 
Bei allen Patienten (100%/12) sind die körperlichen Beschwerden ganz verschwunden oder haben 
nachgelassen.  
¾ „Die Beschwerden nahmen nach jeder Behandlung etwas mehr ab“ (JM/9). 












¾ Verglichen mit seinem Zustand vor Therapiebeginn, geht es dem Patienten jetzt sehr viel besser, bis 
hin zur Beschwerdefreiheit (JM/9). 
¾ „Meine Beschwerden waren sehr hartnäckig“. Nach der sechsten Behandlung mit der 
Myoreflextherapie ging es der Patientin das erste Mal besser (SW/6). 
¾ „Von der ersten Behandlung an ging es mir immer etwas besser und das will was heißen bei den 
Schmerzen, die ich hatte“ (RH/1). 
¾ Über die Behandlung mit der Myoreflextherapie äußert sich der Patient sehr lobend, diese sei „sehr gut 
und tue ihm gut“. Sie helfe zwar manchmal nicht sofort, aber kurze Zeit „später wird es dann besser“. Er 
sagt, daß sein Gesamtzustand nach der Myoreflextherapie besser sei als vor Therapiebeginn (FH/3). 
¾ „Ich bin seit Mai in Behandlung und mit dem Ergebnis sehr zufrieden“ (AW/5). 
¾ Bereits nach der zweiten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient kaum noch Schmerzen 
im linken Bein und die Beschwerden in der Hüfte gehen zurück. Seit der dritten Behandlung ist der 
Tinnitus verschwunden. Nach der sechsten Behandlung wurden auch die Schmerzen im Schulter-
/Nackenbereich besser, der Patient konnte wieder den Kopf drehen (GR/4). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient kaum noch Schmerzen 
im  LWS-Bereich verspürt. „Die (Muskel-) Verspannungen im Beckenbereich haben sich gelöst und 
zwar schon bei der ersten Behandlung“. „Ich habe seitdem fast keine Probleme und Prostata-
Beschwerden mehr. Auch die Probleme mit der Beinlängendifferenz und den Rückenschmerzen sind 
zurückgegangen“ (MR/13). 
 
Bei der Hälfte der Patienten (50%/6) ist unter der Myoreflexbehandlung eine (zumindest subjektive) 
Besserung der depressiven Stimmungslage zu beobachten.  
¾ „Auch habe ich gelernt mich zu öffnen“. „Die Therapie hat bei mir viel in Bewegung gesetzt. Ich träume 
stärker, ich habe Muskelkater, ich spüre mich wieder, ich bin nicht mehr so niedergedrückter 
Stimmung“ (EME/11). 
¾ Die Depressionen „konnte ich besser ertragen“, so daß ich sogar die Medikamente dafür absetzen 
konnte“ (SW/6). 
¾ „Wenn ich in Behandlung bei Dr. Mosetter oder Frau Hildbrand bin, hält eine Behandlung etwa 5 Tage 
an, dann muß sie aufgefrischt werden. Während dieser Zeit bin ich auch stimmungsmäßig meist gut 
zurecht“ (AW/5). 
¾ Anfangs habe er 1 bis 2 Behandlungen pro Woche gehabt, momentan reiche es, wenn er „alle 4 
Wochen eine Behandlung“ erhalte. Er fühle sich dann körperlich sehr wohl und auch „vom Gemüt her“ 
gehe es ihm deutlich besser (FH/3). 
¾ Natürlich würde er sich wünschen auch weiterhin mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden, da 
sie ihm „guttut“ und seine Beschwerden (Depressionen, Herzanfälle, Engegefühle im Hals) dadurch 
deutlich geringer seien (FH/3). 
¾ Nach den insgesamt siebzehn Behandlungen sind die „Angstzustände anhaltend besser“ (PH/8). 
¾ Der Patient berichtet, daß bei psychischem Druck die Rückenschmerzen schlimmer werden. Durch die 
Behandlung mit der Myoreflextherapie gehe es ihm aber immer gleich wieder besser und er sei in der 
Lage seiner Arbeit nachzugehen (JM/9). 
 
Bei allen Patienten (100%/12) ist die Besserung innerhalb der ersten bis dritten, spätestens vierten 
Behandlung eingetreten.  
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient kaum noch Schmerzen 
im  LWS-Bereich verspürt. „Die (Muskel-) Verspannungen im Beckenbereich haben sich gelöst und 
zwar schon bei der ersten Behandlung“. „Dies habe ich wie eine Neugeburt erfahren. Durch die 











gelösten Muskelverspannungen wußte ich während der Behandlung nicht wie mir geschieht, es war 
einfach unbeschreiblich!“ „Ich habe seitdem fast keine Probleme und Prostata-Beschwerden mehr 
(MR/13). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat die Patientin eine ungeheuere 
Erleichterung verspürt. „Schon die erste Behandlung sei ein unglaublicher Erfolg gewesen. Der 
Elektrosmog mündet in Erstarrung, das bedeutet die Seele wird nicht mehr berührt, die 
Myoreflextherapie löst diese Erstarrung auf“ (AW/5).  
¾ Bereits nach der zweiten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient kaum noch Schmerzen 
im linken Bein und die Beschwerden in der Hüfte gehen zurück (GR/4). 
¾ „Meine Beschwerden waren sehr hartnäckig“. Nach der sechsten Behandlung mit der 
Myoreflextherapie ging es der Patientin das erste Mal besser. Nach der elften Behandlung war die 
Patientin vier Tage lang beschwerdefrei (SW/6). 
¾ Nach der dritten Behandlung mit der Myoreflextherapie ging es der Patientin schon deutlich besser 
(MH/10).  
¾ Bereits nach der vierten Behandlung mit der Myoreflextherapie wurden die Schmerzen der HWS besser 
(TK/2). 
¾ Die Therapie helfe zwar manchmal nicht sofort, aber kurze Zeit „später wird es dann besser“ (FH/3). 
¾ Bereits nach der zweiten Behandlung mit der Myoreflextherapie waren die Beschwerden besser. Nach 
der vierten Behandlung habe er sich „super“ gefühlt. Seit der fünfzehnten Behandlung sei er „eigentlich 
beschwerdefrei“ (PH/8). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie hat der Patient die Beta-Blocker 
abgesetzt. Seit der vierten Behandlung sei sogar der Tinnitus etwas besser geworden (RH/1).   
¾ Nachdem ihr niemand mehr habe helfen können – keine ambulante Schmerztherapie, kein Morphin, 
keine Schmerzmittel – sei sie zu Dr. Mosetter in die Praxis gekommen. Bereits nach der ersten 
Behandlung mit der Myoreflextherapie seien die Verspannungen viel besser gewesen. „Es hat sich 
etwas gelöst“ (EME/11). 
¾ Zunächst glaubte die Patientin, daß auch diese Therapie „keine Wirkung“ zeige, denn direkt nach der 
ersten Behandlung habe sie keine Besserung verspürt. Aber am nächsten Tag habe sie „plötzlich 
bemerkt, daß die Schmerzen gar nicht mehr so stark gewesen“ seien (BR/12). 
 
Bei einigen Patienten (25%/3) hat während der Behandlung ein Zugang zu traumatischen Erinnerungen 
stattgefunden, d. h. ein traumatisch empfundenes Ereignis wurde plötzlich wieder erinnert, teilweise nach 
vielen Jahren oder sogar Jahrzehnten. 
¾ Einmal ist es während einer Behandlung zu „unschönen Erinnerungen gekommen“. Das konnte aber 
gleich „durch den Therapeuten aufgefangen werden“ (SW/6). 
¾ Nach der vierten Behandlung war es so, daß „ich mich fühlte wie nach meinem Autounfall“. „Alles ist 
nochmal gekommen, ich habe alles noch einmal erlebt“. Dann wurde es besser (RH/1). 
¾ Mehrmals ist es während der Behandlungen zu Erinnerungen gekommen. „Aber danach ging es mir 
dann gut“ (PH/8). 
 
Die Hälfte aller Patienten (50%/6) konnte während der Behandlung mit der Myoreflextherapie ihre 
Medikamente absetzen. 
¾ Der Patient hat alle Medikamente abgesetzt und weggeworfen (RH/1). 
¾ Das Medikament gegen die Depressionen – Apronal – hat sie während der Behandlung absetzen 
können (SW/6). 
¾ Auch auf seine Schmerzmedikamente kann er jetzt verzichten (GR/4). 












¾ Nach der fünfzehnten Behandlung konnte er das Medikament Imap absetzen und war dennoch 
beschwerdefrei. Durch die Myoreflextherapie sei sein Zustand relativ stabil, auch ohne Medikamente 
(PH/8). 
¾ „Seit der dritten Behandlung brauche ich keine Medikamente mehr und kann wieder durchschlafen und 
ich bin voller Zuversicht auch hinsichtlich meiner Potenzprobleme“ (MR/13). 
¾ „Ich habe es vor Schmerzen nicht mehr ausgehalten und praktisch drei Jahre lang von Schmerzmitteln 
gelebt“ (EME/11). 
 
Alle Patienten (100%/12) waren nach den Behandlungen mit der Myoreflextherapie schmerzfrei. 
¾ Die Schmerzen in HWS und Schulter wurden besser, die Patientin konnte wieder den Kopf drehen  und 
bezeichnet sich als „eigentlich schmerzfrei“ (SW/6). 
¾ Natürlich würde er sich wünschen auch weiterhin mit der Myoreflextherapie behandelt zu werden, da 
sie ihm „guttut“ und seine Beschwerden (Depressionen, Herzanfälle, Engegefühle im Hals) dadurch 
deutlich geringer seien und er manchesmal sogar ganz ohne Beschwerden und Schmerzen sei (FH/3). 
¾ Die Schmerzen in HWS und Schulter wurden besser, der Patient konnte den Kopf wieder drehen. 90% 
der Migräne seien weg. Die Schmerzen in der Schulter sind so gut wie weg. Der Patient sagt, er sei 
schmerzfrei  (RH/1). 
¾ Der Patient berichtet, daß bei psychischem Druck die Rückenschmerzen schlimmer würden. Durch die 
Behandlung mit der Myoreflextherapie gehe es ihm aber immer gleich wieder besser und er sei in der 
Lage seiner Arbeit nachzugehen. Auch gegen die Verspannungsschmerzen würde die Therapie gut 
helfen. Bei regelmäßiger Behandlung seien die Beschwerden „erträglich“ und oft sei er jetzt sogar 
schmerzfrei (JM/9). 
¾ Seit der fünfzehnten Behandlung sei er „eigentlich beschwerdefrei“ und habe keine Schmerzen mehr 
(PH/8).  
¾ Nach der achten Behandlung beschreibt sich die Patientin als schmerzfrei (AW/5). 
¾ Nach der fünften Behandlung mit der Myoreflextherapie ging es der Patientin deutlich besser. Nach der 
fünfzehnten  Behandlung fühlte sich die Patientin fast völlig beschwerde- und schmerzfrei (EME/11).  
¾ Nach der sechsten Behandlung wurden die Beine und die Beschwerden der Hüften besser. Nach der 
siebten Behandlung gingen die Schmerzen in den Ellenbogen zurück. Nach der neunten Behandlung 
ging es dem Patienten insgesamt besser und er ist momentan für längere Zeiten schmerzfrei (TK/2). 
¾ Die Schmerzen in HWS und Schulter wurden besser. Heute ist die Patientin vollständig beschwerde- 
und schmerzfrei (MH/10).  
¾ Nach der fünften Behandlung kann die Patientin sagen, daß „die Schmerzen langfristig deutlich besser 
werden“. Die Schmerzen im LWS-Bereich und die Verspannungen wurden eindeutig besser. Nach der 
zehnten Behandlung war die Patientin beschwerde- und schmerzfrei (BR/12).  
¾ „Durch die gelösten Muskelverspannungen wußte ich während der Behandlung nicht wie mir geschieht, 
es war einfach unbeschreiblich!“ „Ich habe seitdem fast keine Probleme und Prostata-Beschwerden 
mehr. Auch die Probleme mit der Beinlängendifferenz und den Rückenschmerzen sind 
zurückgegangen. Ich fühle mich völlig beschwerde- und schmerzfrei (MR/13). 
¾ Nach der sechsten Behandlung wurden auch die Schmerzen im Schulter-/Nackenbereich besser, der 
Patient konnte den Kopf wieder drehen. Überhaupt sei er jetzt schon lange Zeit schmerzfrei (GR/4). 
  
Fast alle Patienten (83%/10) berichten, daß sie durch die Behandlung mit der Myoreflextherapie ein 
„neues Körpergefühl“ bekommen haben. 
¾ „Auch habe ich gelernt mich zu öffnen“. „Die Therapie hat bei mir viel in Bewegung gesetzt“. Sie habe 
ein neues, „bewußteres Körpergefühl“ bekommen,  sie blühe auf (EME/11). 











¾ Er habe ein neues, entspannteres Körpergefühl bekommen, sowohl „körperlich als auch seelisch“ 
(JM/9).  
¾ Sie habe ein „leichteres und angenehmeres Körpergefühl“ bekommen (SW/6). 
¾ Die Myoreflextherapie vermittelt der Patientin „ein besseres Körpergefühl“. Sie „spürt wie Energie fließt 
und die Energiebahnen freier werden“. Die Therapeuten finden „sofort die Blockaden und lösen sie“. 
„Durch den Druck fließt alles wieder, das ist ein wunderbares Gefühl“ (MH/10).  
¾ Die Myoreflextherapie vermittelt der Patientin „ein anderes Körpergefühl“. „Ich merke, daß sich etwas 
tut im Körper“. Sie habe das Gefühl gehabt, daß „endlich aktiv etwas passiert“ und daß sie „endlich 
persönliche Zuwendung erfahre“ (BR/12). 
¾ Er habe ein neues, „gelösteres Körpergefühl“ bekommen (MR/13). 
¾ Er fühle sich „in seinem Körper danach wohler“ (FH/3). 
¾ Er habe ein „neues, leichteres Körpergefühl“ bekommen (GR/4).  
¾ Er habe ein neues, „bewußteres“ Körpergefühl bekommen (TK/2).  
¾ Sie habe ein neues, „leichteres“ Körpergefühl bekommen (AW/5). 
  
Die Myoreflextherapie hilft den Patienten bei den unterschiedlichsten Beschwerden. 
¾ Die Stoffwechselprobleme treten nach Angabe der Patientin periodisch auf und hängen zusammen mit 
seelischer Kränkung und der Entkräftungssituation. Auch hier hilft ihr die Myoreflextherapie. Bereits 
nach der siebten Behandlung ging es ihr sehr gut. (AW/5). 
¾ Die Therapie gebe ihm das „Gefühl, das er auf sie bauen kann“, sie sei besser als eine Psychotherapie, 
sie „gibt Hoffnung“ (PH/8). 
¾ Nach der elften Behandlung fühlte sich die Patientin selbstbewußter. „Ich blühte auf“ (EME/11).  
¾ Seit der dritten Behandlung ist der Tinnitus verschwunden (GR/4). 
¾ Die Myoreflextherapie habe bei ihm „sofort und nachhaltig geholfen“, bei allen seinen Beschwerden 
(MR/13). 
¾ Auch gegen die Verspannungsschmerzen würde die Therapie gut helfen (JM/9). 
 
Die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten ist von 
entscheidender Bedeutung für den Therapieerfolg. 
¾ Überhaupt sei die Art und Weise der Behandlung durch die Therapeuten sehr „bemerkenswert“. Diese 
seien „richtig liebevoll und einfühlsam und nähmen sich immer viel Zeit für Gespräche“ (AW/5). 
¾ Die Therapeuten seien ihr „eine große Hilfe“ gewesen und hätten sie „immer wieder bestärkt 
weiterzumachen und nicht aufzugeben“ (SW/6). 
¾ Vor allem die „freundliche und verständnisvolle Behandlung“ gefalle ihm gut (FH/3). 
¾ Er erwähnt, daß ihn besonders die „aufmerksame“ und für seine Probleme „aufgeschlossene Haltung“ 
des Therapeuten überzeugt habe (GR/4). 
¾ Die „freundliche, zugewandte Art“ des Therapeuten „mache es ihm leicht“ die Behandlung anzunehmen 
(PH/8). 
¾ Er schätze besonders die „freundliche, anteilnehmende Art und Weise“ der Therapeuten (JM/9). 
¾ Die Therapeuten finden „sofort die Blockaden und lösen sie“. „Durch den Druck fließt alles wieder, das 
ist ein wunderbares Gefühl“. Sie „spürt wie Energie fließt und die Energiebahnen freier werden“. 
Überhaupt seien die Therapeuten „sanft und einfühlsam“, was für sie „ungemein wichtig“ sei (MH/10). 
¾ Die Therapeuten „machen das ganz wunderbar“. Sie sind so „vorsichtig und einfühlsam“ und „machen 
nur, was ich auch will“ (EME/11). 












¾ Dabei sei es „überraschend“ gewesen wie „nett, freundlich und einfühlsam“ die Therapeuten mit ihr 
„umgegangen“ seien. Sie habe das Gefühl gehabt, daß „endlich aktiv etwas passiert“ und daß sie 
„endlich persönliche Zuwendung erfahre“ (BR/12). 
 
Bei allen Patienten (100%/12) lag eine Indikation für eine Traumatisierung vor. 
¾ Bei 5 Patienten lag eine mäßig ausgeprägte Depression vor (18 bis 26 Punkte), bei 3 Patienten eine 
schwere Depression (27 bis 63 Punkte). 5 weitere Patienten lagen mit ihren Werten im klinisch 
unauffälligen Bereich. 
¾ In der Symptomskala IES-R/I/V lagen 4 Patienten mit ihren Werten im Bereich einer schweren 
Traumatisierung (44 bis 75 Punkte), 2 Patienten im Bereich eines mittelschweren Traumas (26 bis 43 
Punkte), 3 weitere Patienten im Bereich für ein leichtes Trauma (9 bis 25 Punkte). 4 Patienten zeigten 
Werte im klinisch unauffälligen Bereich. 
¾ In der Symptomskala IES-R/H zeigten 2 Patienten Werte im Bereich für ein mittelschweres Trauma und 
5 Patienten Werte für ein schweres Trauma. 6 Patienten lagen mit ihren Werten im klinisch 
unauffälligen Bereich. 
¾ In der PTSS-10-Skala zeigten 6 Patienten Werte in der Kategorie PTBS-Verdacht und 7 Patienten 
Werte in der Kategorie dringender PTBS-Verdacht. 
 
11.2.4  Alle Daten der Untersuchungsgruppe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters auf einen 
Blick 
 















Graphik 1:  Darstellung aller Daten über zwei Meßzeitpunkte der Untersuchungsgruppe der Patienten in den Praxen Dr.  
Mosetters auf einen Blick 




    
  






Ergebnisse aller Daten über zwei Meßzeitpunkte der Untersuchungsgruppe der Patienten in den 









Pat. 1 30 6 7 1 9 1 10 0 10 0 22 3 3 3 6 6 37 13
Pat. 2 30 20 9,5 4 9 6 9 3 10 0 33 22 2 2 1 1 28 21
Pat. 3 14 8 7 3 10 8 10 6 10 1 19 22 56 48 28 24 45 34
Pat. 4 28 7 7 2 9,5 1 10 10 10 0 10 3 3 3 9 9 24 12
Pat. 5 17 0 10 6 10 7 10 7 6 0 19 11 33 29 24 20 47 18
Pat. 6 29 18 10 6 10 7 10 10 10 1 18 11 14 8 13 9 46 34
Pat. 7 25 25 10 10 10 10 10 10 8,5 2 35 35 47 47 29 29 48 48
Pat. 8 20 15 10 10 10 8,5 10 7,5 10 1 34 46 66 53 33 30 50 48
Pat. 9 16 8 8 3 8 4 8 3 8 0 4 6 23 9 12 10 15 16
Pat. 10 20 3 10 1,5 10 1 10 1 6,5 0 11 2 19 21 19 9 15 15
Pat. 11 30 15,5 10 3 10 4 9,5 0 10 0 13 10 65 53 27 23 60 26
Pat. 12 30 5 9,5 4 10 3 10 5 10 2 15 13 37 26 15 8 25 21

























































11.3 Auswertung der Daten der Untersuchungsgruppe der Patienten im Alexianer-Krankenhaus in 
Krefeld 
 
Hier soll jetzt für jeden untersuchten Patienten aus der Gruppe im Alexianer-Krankenhaus (Stichprobe B) aus den 
einzelnen Symptomskalen eine Prä-Post-Darstellung erstellt werden. Eine ausführliche Beschreibung der 
deskriptiven Ergebnisse ist in den nachfolgenden Abschnitten und im Kapitel I.6 der Arbeit nachzulesen. 
In der Stichprobe im Alexianer-Krankenhaus haben 10 Patienten am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen. Trotz 
wiederholter schriftlicher und fernmündlicher Bitten die zugesandten Unterlagen doch bitte auszufüllen und 
portofrei zurückzuschicken, haben 3 Patienten leider nicht reagiert. Bei einer Patientin, die nicht geantwortet hat, 
wurde eine posttraumatische Belastungsstörung diagnostiziert, desweiteren eine Borderline-
Persönlichkeitsstörung, eine dissoziative Störung gemischt mit psychogenen Anfällen, eine 
Medikamentenabhängigkeit und eine schwere depressive Episode. Diese Patientin hat zwar geantwortet, die 
Fragebögen jedoch unausgefüllt zurückgesandt. Bei einer weiteren Patientin, die unter einer komplexen 
posttraumatischen Belastungsstörung litt, zeigten sich deutliche Anzeichen einer beginnenden Demenz. Sie hat 
ebenfalls nicht geantwortet. Bei der dritten Patientin, die die Fragebögen nicht zurückschickte, lagen neben der 
posttraumatischen Belastungsstörung eine schwere Depression mit Angststörungen, somatische 
Funktionsstörungen und eine Verhaltensstörung vor. Bei einem Telefonat sagte die Patientin, daß zur Zeit ein 
Frühberentungsverfahren eingeleitet werden soll (die Patientin ist 36 Jahre alt). 
 
11.3.1 Prä-Post-Darstellungen der Ergebnisse der einzelnen Symptomskalen über die 
Meßzeitpunkte T1 und T2 aller Patienten im Alexianer-Krankenhaus 
 
Hier werden jetzt die Prä-Post-Darstellungen der 10 Patienten dargestellt, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen 
haben. 
 
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 10 9 10 5,5 10 10 9,5
post 7 9 9 5,5 7 10 2
Fuß Schlafst.
Kopfs
chm. Gst Ldr PiG Myo
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 5,5 9,5 9,5 5,5 10 10 8




















Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 7,5 6,5 6,5 5 0 5 7
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Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 7,5 10 8 3 8 10 8,5
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Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 8,5 10 10 10 10 10 9,5
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Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 7 5 10 2,5 2,5 9 7
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Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 8 10 10 5 7 7 9,5
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Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 9 10 5 8,5 9 10 8







Gst Ldr PiG Myo
 
 













Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 9 9 9 7 9 6 9





Gst Ldr PiG Myo
Prä-Post-Darstellungen der einzelnen 







prä 7 7 3 5 6 7 6







Gst Ldr PiG Myo
 
Diagramme 81 - 90:  Die Werte der Symptomskalen als Prä-Post-Darstellungen der einzelnen Symptomskalen aller 
Patienten der Stichprobe B 
 
11.3.2  Deskriptive Darstellung der Symptomskalen sowie Diagramme der einzelnen Werte prä und 
post der Behandlung mit der Myoreflextherapie aller Patienten der Stichprobe B 
  
Auf den oben dargestellten Prä-Post-Darstellungen ist sehr schön zu erkennen, daß sich alle Verläufe (N=10) der 
körperlichen Beschwerden (mit Ausnahme eines einzigen Wertes, bei welchem sich die Schlafstörungen von 9 
auf 10 Punkte verschlechtert haben (DH/27)), sowie des Verlaufswertes der Stärke aller körperlichen 
Beschwerden (Myo) vor und nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie bei allen Patienten deutlich 
verbessert haben. Die Verläufe der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der Problembewältigung haben 
sich bei 4 Patienten deutlich verbessert. Bei weiteren 4 Patienten hat sich die Grundstimmung verschlechtert, bei 
5 Patienten hat sich der Leidensdruck verstärkt, bei 3 Patienten hat sich das Problembewältigungsverhalten 
verschlechtert. Die Werte von BDI, IES-R/I/V und IES-R/H sowie der PTSS-10 konnten aus den oben genannten 
Gründen in dieser Stichprobe B nicht erhoben werden. 
Die Patienten BK/16, BKR/21 und INS/26 sind bei der Darstellung ausgeklammert, da sie am 2. Meßzeitpunkt 
nicht teilgenommen haben. 
Die graphische Darstellung der Werte der körperlichen Beschwerden in z-Werten demonstriert, daß die 
körperlichen Beschwerden bei allen Patienten (100%/10) deutlich geringer geworden bzw. vollständig 
verschwunden sind. 











Diagramm 91: z-standardisierte Werte der körperlichen Beschwerden gesamt aller Patienten der Stichprobe B  












Bei mehr als der Hälfte der Patienten (60%/6)  ist nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie eine 
Verbesserung bzw. keine negative Veränderung der Grundstimmung eingetreten. Die Rohwerte 
demonstrieren, daß besonders bei den Patienten JR/23, EV/25, DH/27 eine Anhebung der Stimmung zu 
bemerken ist und bei den Patienten MK/17, AO/22, SM/28 keine Veränderung stattgefunden hat. Verschlechtert 
hat sich die Grundstimmung bei 4 Patienten (UM/18, LA/19, EB/20, EO/24) wie es auch die z-Werte zeigen.  
 












Diagramm 92: z-standardisierte Werte der Grundstimmung aller Patienten der Stichprobe B  
 
Bei der Hälfte der Patienten (50%/5) ist eine Verbesserung des Leidensdrucks eingetreten bzw. ist dieser 
unverändert geblieben. Die Rohwerte zeigen, daß bei 4 Patienten eine sichtbare Verbesserung des 
Leidensdruckes um etwa ein Drittel des vorher angegebenen Wertes stattgefunden hat. Besonders bei den 
Patienten MK/17, JR/23, EV/25, DH/27 ist eine Verminderung des Leidensdruckes zu bemerken. Unverändert 
geblieben ist der Leidensdruck bei der Patientin AO/22. Gestiegen ist der Leidensdruck bei den 5 Patienten: 
UM/18, LA/19, EB/20, EO/24, SM/28. 
 










Diagramm 93: z-standardisierten Werte des Leidensdruckes aller Patienten der Stichprobe B  
 
Bei 2/3 der Patienten (70%/7) ist eine deutliche Verbesserung der Problembewältigung eingetreten bzw. 
hat keine Veränderung stattgefunden. Die z-Werte demonstrieren, daß besonders die Patienten UM/18, EB/20, 
AO/22, JR/23, EV/25, DH/ 27, SM/28 zum 2. Meßzeitpunkt glauben, ihre Probleme besser im Griff zu haben.  
Bei der Mehrzahl der Patienten hat sich das Problembewältigungsverhalten deutlich gesteigert – um mindestens 
die Hälfte des vorher angegebenen Rohwertes (UM/18, JR/23, DH/27), bei dem anderen Teil hat es sich um etwa 
1/3 des vorher angegebenen Rohwertes verbessert (EB/20, AO/22, EV/25). Bei 1 Patienten hat sich der Wert der 
Problembewältigung leicht gebessert (SM/28), bei 1 weiteren Patienten ist er unverändert geblieben (MK/17). 
Verschlechtert hat sich das Problembewältigungsverhalten bei 2 Patienten (LA/19, EO/24). 























Diagramm 94: z-standardisierten Werte der Problembewältigung aller Patienten der Stichprobe B  
 
Bei allen Patienten (100%/10) ist im Verlauf der Behandlung mit der Myoreflextherapie eine deutliche 
Verbesserung der Stärke aller körperlicher Beschwerden (Myo) eingetreten. Die z-Werte demonstrieren, 
daß bei ausnahmslos allen Patienten eine sichtbare Verbesserung des subjektiven körperlichen Befindens zu 
bemerken ist.   
Bei dem Wert, der hier kurz Myo genannt wird, handelt es sich um den Verlaufswert der Stärke aller genannten 
Beschwerden, die die Patienten vor der Behandlung beeinträchtigten und deren Verbesserung oder 
gegebenenfalls Verschlechterung nach Anwendung der Myoreflextherapie. Dieser Rohwert ist bei allen Patienten 
vom Ausgangswert fast ausnahmslos auf 0 gesunken oder hat sich überdeutlich verbessert (JR/23, EO/24, 
EV/25, SM/28). Auf den Rohwert 1 gesunken ist dieser Wert bei den Patienten UM/18, LA/19, EB/20, DH/27. Bei 
2 Patienten ist der Rohwert Myo auf 2 gesunken (MK/17, AO/22).   
 










Diagramm 95: z-standardisierte Werte der Skala Myo aller Patienten der Stichprobe B  
 
11.3.3 Zusammenfassende deskriptive Ergebnisdarstellung der Untersuchungsgruppe der 
Patienten im Alexianer-Krankenhaus 
 
Nachfolgend werden die Ergebnisse innerhalb der Untersuchungsgruppe der Patienten im Alexianer-
Krankenhaus (Stichprobe B) zusammengefaßt. 
Dabei sollen hier auch die Depressionen und ihre unterschiedlichen Erscheinungsformen zu den körperlichen 
Beschwerden zählen. 
Als subjektiv am stärksten empfundene körperliche Beschwerden wurden angegeben (N = 13): Es klagten 
 
6 Patienten über ein HWS-Syndrom 
 2 Patienten über ein LWS-Syndrom 
8 Patienten über (chronifizierte) Depressionen z. T. mit heftigsten Angst- und/oder Panikattacken 
 2 Patienten über Mißempfindungen 











 2 Patienten über starke Kopfschmerzen 
2 Patienten über heftige Durchfälle. 
Alle Patienten klagten über massive Schlafstörungen. 
 
Demgegenüber stehen die von medizinischen und psychologischen Fachkräften erstellten ‚objektiven’ Befunde. 
Dabei wurden diagnostiziert bei 
 
 11 Patienten eine PTBS 
7 Patienten eine depressive Störung mit mittelgradigen bis schweren depressiven Episoden 
2 Patienten Angststörungen (generalisiert bzw. gemischt mit depressiver Störung) 
3 Patienten Formen von Sucht (Alkohol, Zigaretten, Medikamente) 
2 Patienten dissoziative Störungen 
 2 Patienten Verhaltensstörungen 
 1 Patienten Demenz/Alzheimer 
 1 Patienten eine andauernde Persönlichkeitsstörung. 
 
Bei den folgenden Aussagen wird immer von den Ergebnissen der Patienten ausgegangen, die am 2. 
Erhebungszeitpunkt teilgenommen haben (N=10). 
 
Bei allen Patienten (100%/10) sind die körperlichen Beschwerden zurückgegangen oder haben 
nachgelassen.  
¾ „Direkt nach der ersten Behandlung“ begann die Besserung der Verspannungen, der Schlaflosigkeit 
und auch der Depressionen (UM/18).  
¾ Bereits nach der ersten Behandlung geht es dem Patienten besser (MK/17). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. Sie habe 
sich „federleicht gefühlt“, „locker“, sie sei „tatsächlich entspannt gewesen“ (LA/19).  
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser: „Es wird 
besser“. Die Therapie „lockert“ (EB/20).  
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. Sie „fühle 
sich besser“. Die Therapie sei „ungewohnt, aber sehr angenehm“ (BKR/21). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin „viel besser“. Sie 
„fühle sich besser“ (AO/22).       
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es tut 
gut“. „Man hat hinterher das Gefühl zu schweben“.  Die Therapie „lockert, man ist beweglicher“ (JR/23). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es war 
wunderbar“. „Ich habe die Behandlung jedesmal im Bett noch nachgenossen“ (EO/24). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es ist sehr 
gut“ (EV/25). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es tut gut, 
entspannt“. „Man fühlt sich hinterher besser“ (INS/26). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. „Es ist sehr 
entspannend. Hinterher bin ich immer müde und kann sogar schlafen“. „Man fühlt sich hinterher einfach 
wohler“. „Außerdem ist man entspannter“. „Ich genieße die Ruhe und vor allem die Sanftheit“ (DH/27). 
¾ Die Patientin berichtet, daß sie zunächst sehr skeptisch gewesen sei als ihr die Myoreflextherapie 
angeboten wurde. Sie lasse sich nicht gern anfassen. Aber bereits nach der ersten Behandlung mit der 
Myoreflextherapie sei es ihr besser gegangen. „Es ist sehr angenehm“ (SM/28). 













Bei den meisten Patienten (90%/9) ist unter der Myoreflexbehandlung eine (zumindest subjektive) 
Besserung der depressiven Stimmungslage zu beobachten.  
¾  „Direkt nach der ersten Behandlung“ begann die Besserung der Verspannungen, der Schlaflosigkeit 
und auch der Depressionen. Sie habe gesagt bekommen, daß sie gelächelt habe, nachdem sie von der 
Therapie gekommen sei. Darüber freue sie sich sehr (UM/18). 
¾ Sie fühle sich „nicht mehr alleine, sondern habe gelernt, daß ich wichtig bin und auch etwas zu sagen 
habe“ (EB/20).  
¾ Sie sei danach „beschwingter“, eben „einfach zufriedener“ (EB/20). 
¾ Die Therapie sei „sehr angenehm“, mache sie „fröhlicher“. An der Therapie gefallen hatte ihr, daß „man 
selbständig herausfinden muß, was für mich gut ist“ (AO/22). 
¾ „Außerdem hat man bessere Laune“. Die Therapie „lasse ein Wärmegefühl im Körper entstehen“. Sie 
sei „einfach zufriedener“. Auch bei den Depressionen würde die Therapie helfen: Die „Depressionen 
gehen zwar nicht weg, werden jedoch besser oder man fühlt sich irgendwie besser“ (JR/23). 
¾ Nach der Therapie habe ihr eine Mitpatientin gesagt, sie würde zum ersten Mal lächeln. „Und wenn ich 
gelächelt habe, dann ist das schon etwas Besonderes“ (EO/24). 
¾ Die Patientin betrachtet die Therapie nicht als Fehlschlag, sondern eindeutig als Erfolg bei der 
Behandlung ihrer Beschwerden, sowohl im körperlichen als auch im psychischen Bereich (EV/25). 
¾ Auch die Depressionen sind dann nicht mehr so schlimm“. Nach der sechsten Behandlung trat eine 
deutliche Besserung der Beschwerden ein (DH/27). 
¾ „Auch die Depressionen sind damit besser zu ertragen“. Zudem „genieße sie die Ruhe und Sanftheit 
während der Behandlung. Die Therapie „ist wunderbar, obwohl ich sie anfangs eigentlich gar nicht 
machen wollte“. Inzwischen würde sie die Myoreflextherapie gern jede Woche machen. Schon nach der 
zweiten Behandlung begann die Besserung der Verspannungen, der extremen Müdigkeit und auch der 
Depressionen (SM/28). 
  
Bei allen Patienten (100%/10) ist die Besserung innerhalb der ersten bis dritten, spätestens vierten 
Behandlung eingetreten.  
¾ Bereits nach der ersten Behandlung geht es dem Patienten besser. Nach der zweiten Behandlung 
wurden auch die Verspannungen viel besser (MK/17). 
¾ „Direkt nach der ersten Behandlung“ begann die Besserung der Verspannungen, der Schlaflosigkeit 
und auch der Depressionen (UM/18). 
¾ Bereits nach der ersten Behandlung mit der Myoreflextherapie geht es der Patientin besser. Sie habe 
sich „federleicht gefühlt“, „locker“, sie sei „tatsächlich entspannt gewesen“(LA/19). 
¾ Nach der dritten Behandlung wurden die Beschwerden noch besser. Die Therapie würde ihr „wirklich 
helfen“ (LA/19).  
¾ Nach der zweiten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. Die Therapie „mache ihr 
ein besseres Gefühl“. Sie „mache zufrieden“. Sie sei dann „beschwingter“, eben „einfach zufriedener“ 
(EB/20). 
¾ Nach der dritten Behandlung wurden auch die Verspannungen sehr viel besser (AO/22). 
¾ Die Therapie „lockert, man ist beweglicher“. Nach der zweiten Behandlung wurden auch die 
Verspannungen viel besser. Nach der vierten Behandlung habe sie sich „sehr viel besser“ gefühlt 
(JR/23). 
¾ Nach der zweiten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. „Ich fühlte mich nach jeder 
Behandlung ruhiger, entspannter“ (EO/24). 











¾ Nach der dritten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser. Die Therapie „ist 
wunderbar“. „Ich genieße die Ruhe und vor allem die Sanftheit“ (EV/25).  
¾ Nach der dritten Behandlung wurden auch die Verspannungen viel besser (DH/27). 
¾ Schon nach der zweiten Behandlung begann die Besserung der Verspannungen im Schulter-
/Nackenbereich, der extremen Müdigkeit und auch der Depressionen. Nach der vierten Behandlung 
wurden diese Beschwerden viel besser (SM/28). 
 
Bei einigen Patienten (50%/5) hat während der Behandlung ein Zugang zu traumatischen Erinnerungen 
stattgefunden, d. h. ein traumatisch empfundenes Ereignis wurde plötzlich wieder erinnert, teilweise nach 
vielen Jahren oder sogar Jahrzehnten. 
¾ Es kam auch vor, daß die Patientin während der Behandlung Erinnerungen an das Trauma (Würgen 
durch den Ehemann) in sich aufsteigen fühlte (EB/20).  
¾ Es kam vor, daß die Patientin nach einer Behandlung Erinnerungen in sich aufsteigen fühlte (AO/22). 
¾ Während der ersten Behandlung habe die Patientin Erinnerungen in sich aufsteigen gefühlt, die sie „an 
alles erinnerten“ (JR/23). 
¾ Nach den Behandlung habe sie „Erinnerungen in sich aufsteigen“ gefühlt (EV/25). 
¾ Sie fühlte während den Behandlungen „durch Berührungen an bestimmten Punkten des Körpers“ 
Erinnerungen in sich aufsteigen. Die Patientin beschreibt, daß sie jetzt durch die Behandlung mit der 
Myoreflextherapie ein „generelles Zulassen von Berührungen“ als wertvoll erlebte (DH/27). 
 
Keiner der Patienten konnten während der Behandlung mit der Myoreflextherapie seine Medikamente 
absetzen. 
Die Krankheitsbilder der Patienten, die sich auf der psychotraumatologischen Station des Alexianer-
Krankenhauses befanden, sind so schwerwiegend, daß eine pharmakologische Mitbehandlung im akuten 
Stadium der Beschwerden immer indiziert war. Meist war dies auch die Zeit in der die myoreflextherapeutischen 
Behandlungen parallel dazu stattfanden. 
 
Alle Patienten (100%/10) waren nach den Behandlungen mit der Myoreflextherapie schmerzfrei. 
¾ An der Therapie gefällt der Patientin besonders, daß sie „entspannt und beruhigt“. Die Behandlung tue 
ihr „gut“. Sie sei „ausgesprochen angenehm“ (UM/18). 
¾ Die Schmerzen wurden „kontinuierlich weniger“. Nach jeder Behandlung habe sie sich „entspannt, 
müde, ruhig und warm“ gefühlt (JR/23). 
¾ Die „Wirkung ist nicht schlecht“, die „Therapie angenehm“ (MK/17). 
¾ Die Patientin berichtet, daß sie sich während der Myoreflextherapie das erste Mal überhaupt von 
jemandem habe anfassen lassen. Das sei in einer so einfühlsamen, behutsamen Weise geschehen, 
daß es ihr erstaunlicherweise nichts ausgemacht habe (EO/24).  
¾ Sie würde die Myoreflextherapie gern jede Woche machen. Sie sei „einfach zufriedener“. Die 
Beschwerden würden „immer weniger“ (AO/22). 
¾ Schon nach der ersten Behandlung begann die Besserung der körperlichen Beschwerden. Zur Zeit gibt 
es „streckenweise Schmerzfreiheit“ für die Patientin (LA/19). 
¾ An der Therapie gefällt der Patientin besonders, daß sie „sanft, angenehm und wirkungsvoll“ sei 
(SM/28). 
 
Alle Patienten (100%/10) berichten, daß sie durch die Behandlung mit der Myoreflextherapie ein „neues 
Körpergefühl“ bekommen haben. 












¾ „Sie habe während der Behandlung mit der Myoreflextherapie ein „anderes“ Körpergefühl bekommen. 
Die Therapie habe ihr „gut getan“, „vorher habe ich mich müde, schlapp, lustlos gefühlt, hatte keinen 
Lebensmut mehr“ (EB/20).  
¾ Er habe ein „anderes, besseres“ Körpergefühl bekommen (MK/17).   
¾ Sie habe „wieder ein Körpergefühl bekommen“. Sie habe ein leichteres, angenehmeres Körpergefühl 
bekommen.  (UM/18). 
¾ Außerdem habe ihr die Behandlung „ein Körpergefühl vermittelt“. Sie habe sich „einfach wieder wohl 
gefühlt“ und „beweglich“. Während der Behandlung mit der Myoreflextherapie habe sie ein neues, 
„lockeres, entspannteres“ und vor allem „ruhigeres“ Körpergefühl bekommen (LA/19). 
¾ Sie habe während der Behandlung mit der Myoreflextherapie ein „anderes“ Körpergefühl bekommen. 
Insgesamt habe sie ein „besseres Körpergefühl“ bekommen, fühle sich in „ihrem eigenen Körper wieder 
wohler“ (AO/22). 
¾ Sie habe während der Behandlung mit der Myoreflextherapie ein anderes Körpergefühl bekommen, sie 
habe „deutlich Wärme und Entspannung gefühlt“ (JR/23). 
¾ „Man hat hinterher ein leichteres Körpergefühl“. „Außerdem ist man entspannter“. Sie habe während 
der Behandlung mit der Myoreflextherapie ein anderes Körpergefühl bekommen, sie habe sich „leichter, 
befreiter und entspannter gefühlt“ (EV/25). 
¾ Die Therapie „vermittelt ein besseres Körpergefühl“. „Ich bin einfach entspannter, ruhiger, 
ausgeglichener, besonders in und mit meinem Körper“.  Vor allen Dingen hatte die Patientin nach den 
Behandlungen „nicht mehr dieses starke Gefühl, daß ich meinen Körper verlassen bzw. am liebsten 
loswerden würde“. Sie beschreibt die Myoreflextherapie als „eine relativ sanfte, gute und sehr wirksame 
Therapiemethode um ein anderes Körpergefühl und einen anderen Zugang zum eigenen Körper zu 
bekommen“. „Ich habe mich bei der Therapeutin immer gut aufgehoben, verstanden und angenommen 
gefühlt und zusätzlich zu der körperlichen Therapie kamen ja auch noch die Gespräche, so daß jeder 
Termin eine wirkliche Therapiestunde war“. Vor allem schätzt sie es sich wieder berühren lassen zu 
können und einen Erfolg im Weniger-Zähneknirschen zu sehen (DH/27). 
¾ Sie habe ein leichteres, angenehmeres Körpergefühl bekommen. An der Therapie gefällt der Patientin 
besonders, daß sie „sanft, angenehm und wirkungsvoll“ sei (SM(28). 
 
Die Myoreflextherapie hilft den Patienten bei den unterschiedlichsten Beschwerden. 
¾ „Die Krämpfe in den Füßen sind sofort weg gewesen“ (EO/24).  
¾ Außerdem habe sie zusammen mit der Therapeutin an ihrem Zähneknirschen gearbeitet, und daran 
den Mund tatsächlich öfter aufzumachen, anstatt nichts zu sagen und die Zähne zusammenzubeißen“. 
Das Zähneknirschen sei jetzt tatsächlich besser geworden (DH/27). 
¾ Schon nach der zweiten Behandlung begann die Besserung der Verspannungen, der extremen 
Müdigkeit und auch der Depressionen (SM/28). 
 
Die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten ist von 
entscheidender Bedeutung für den Therapieerfolg. 
¾ Es habe sie erstaunt wie „freundlich und einfühlsam“ die Therapeutin gewesen sei, wie sehr diese „auf 
ihre Belange“ eingegangen sei (LA/19). 
¾ Vor allem gefalle ihr die „Freundlichkeit und Höflichkeit“ der Therapeutin (UM/18).  
¾ Auch sei ihr besonders die „liebevolle und einfühlsame Behandlung“ der Therapeutin aufgefallen 
(AO/22). 
¾ Auch seien die Therapeuten „besonders einfühlsam“ und würden sie ausgesprochen „freundlich“ 
behandeln. Das gefalle ihr gut (JR/23). 











¾ Besonders  gefallen hat der Patientin die „Achtung der Therapeutin“. Diese habe sie „auch emotional 
getroffen. Sie behandelte mich ehrlich, achtungsvoll und auch herzlich. Ich empfand Vertrauen. Sonst 
lasse ich mich nicht anfassen. Beim Abschied habe ich geweint, das kenne ich sonst nicht an mir“ 
(EO/24). 
¾ Eigentlich hatte die Patientin Angst vor der Behandlung, da sie es nicht erträgt angefaßt zu werden. 
Aber die Therapeutin sei so sanft und einfühlsam gewesen, daß es „dann kein Problem war“ (DH/27). 
¾ Die Therapeuten seien „leise und rücksichtsvoll“, was ihr gut gefalle (SM/28). 
   
11.3.4 Alle Daten der Untersuchungsgruppe der Patienten im Alexianer-Krankenhaus auf einen 
Blick (Graphik) 
 























Graphik 2:  Darstellung aller Daten über zwei Meßzeitpunkte der Untersuchungsgruppe der Patienten im Alexianer-
Krankenhaus auf einen Blick 
 












Ergebnisse aller Daten über zwei Meßzeitpunkte der Untersuchungsgruppe der Patienten im Alexianer-









Pat. 17 29 25 5,5 5,5 10 7 10 10 9,5 2
Pat. 18 24,5 17,5 5,5 8 10 10 10 5 8 8
Pat. 19 20,5 16 5 7 0 8,5 5 9 7 1
Pat. 20 25,5 22,5 3 5,5 8 7 10 7 8,5 1
Pat. 22 28,5 21 10 10 10 10 10 7 9,5 2
Pat. 23 22 6 2,5 2 2,5 1,8 9 3 7 0
Pat. 24 28 19 5 9 7 10 7 8,5 9,5 0
Pat. 25 24 22 8,5 5 9 8 10 6 8 0,5
Pat. 27 27 22,5 7 5 9 6 6 3 9 1



























         











11.4  Vergleiche und weiterführende Ergebnisse der Gesamtstichprobe 
 
Hier sollen jetzt weiterführende Ergebnisse der Gesamtstichprobe verglichen werden: 
 
11.4.1 Vergleich der soziodemographischen Daten 
 
Nachfolgend sollen die bedeutsamen Merkmale der soziodemographischen Zusammensetzung der beiden 
Stichproben aufgezeigt werden.  
 
1) In der Stichprobe A lag der Männeranteil höher (61,5%) als der Frauenanteil (38,5%),  
2) in der Stichprobe B lag der Frauenanteil überproportional hoch (92,3%). 
3) In der Stichprobe A sind die meisten Patienten verheiratet (69,2%) und fast  
niemand geschieden (7,7%), 
4) in der Stichprobe B sind die Patienten in der Mehrzahl geschieden (38,5%)  
oder ledig (38,5%). 
5) Die Schulausbildung ist beiden Stichproben gleich verteilt mit  
Hauptschulabschluß (23,1%), Realschulabschluß (23,1%) und Abitur (53,9%). 
Alle Patienten hatten einen Schulabschluß vorzuweisen. 
6) In beiden Stichproben hatten 38,5% eine abgeschlossene Lehre. 
7) In der Stichprobe A hatten 53,8% ein abgeschlossenes Hochschul- oder  
Fachhochschulstudium absolviert,  
8) in der Stichprobe B lediglich 7,7%. 
9) In der Stichprobe B gab es 23,1% Studenten,  
10) in der Stichprobe A gab es keine Studenten. 
11) In der Stichprobe B hatten 23,1% keine abgeschlossene Ausbildung, 
12) in der Stichprobe A waren dies 7,7%. 
13) In der Stichprobe A gab es 23,1% Lehrer, 
14) in der Stichprobe B 7,7%. 
15) In der Stichprobe A waren 61,6% der Patienten berufstätig, 
16) in der Stichprobe B 38,4%. 
17) Der Anteil der berenteten Patienten lag in beiden Stichproben bei 30,7%. 
18) In der Stichprobe B gab es 7,7% Arbeitslose, 
19) in der Stichprobe A gab es keine Arbeitslose. 
20) In der Stichprobe A hatten 84,6% keine oder bis drei Geschwister, 
21) in der Stichprobe B hatten 38,5% vier und mehr Geschwister. 
22) In beiden Stichproben war jeweils ein Patient selbst ein Zwilling oder hatte Zwillinge als Geschwister. 
23) In der Stichprobe A kamen 92,3% auf eigene Initiative zur Behandlung, 
24) in der Stichprobe B kamen 100% auf ärztliches Anraten ins Krankenhaus. 
25) In der Stichprobe A hatten bereits 77% eine Psychotherapie gemacht, 
26) in der Stichprobe B waren dies 53,9%. 
  
Daraus kann schlußfolgernd festgestellt werden: 
  
●  Insgesamt kann festgestellt werden, daß es vielen symptomatisch Betroffenen schwerfällt 
psychotherapeutische Hilfe anzustreben. Männer mit psychischen Problemen und Störungen nehmen 
jedoch seltener professionelle psychotherapeutische Hilfe in Anspruch (Schepank, 1987). Das bedeutet, sie 












wenden sich an die Praxen für Myoreflextherapie, da sie hier keine direkte Verbindung zu 
psychotherapeutischer Behandlung herstellen (1), 
● während Frauen ihre (traumatischen) Beschwerden so lange ertragen bis sie zusammenbrechen, d. h. sie 
suchen nicht frühzeitig Hilfe und/oder haben eine höhere Schmerzschwelle und müssen sich dann in 
stationäre Behandlung begeben, da die Krankheit/Beschwerden schon weit fortgeschritten sind (in der 
Stichprobe B lag der Frauenanteil bei 92,3%) (2). 
 Insgesamt kann festgestellt werden, daß es vielen symptomatisch Betroffenen schwerfällt 
psychotherapeutische Hilfe anzustreben.   
● Die Patienten in den freien Praxen sind meist verheiratet (69,2%), was darauf hinweisen könnte, daß diese 
Patienten zu Hause einen Partner haben, von dem sie Unterstützung erfahren, der ihre Beschwerden 
mitträgt und für welchen ‚es sich lohnt’ wieder gesund zu werden (3), 
●  in der Stichprobe B sind die Patienten in der Mehrzahl geschieden (38,5%) oder ledig (38,5%), was darauf 
hinweist, daß diese Patienten niemanden zu Hause haben, von dem sie Unterstützung erfahren. Im 
Gegenteil tragen diese Patienten, da sie mehrheitlich Frauen sind, oft noch die Verantwortung für eines 
oder mehrere Kinder und/oder lehnen aufgrund schlechter Vorerfahrungen Partnerschaften ab (4). 
● Die Schulabschlüsse sind in beiden Stichproben gleich verteilt, ebenso die abgeschlossenen Lehren (5 und 
6). In der Stichprobe A hatten mehr als die Hälfte der Patienten ein abgeschlossenes Hochschul- oder 
Fachhochschulstudium absolviert (7), in Stichprobe B lediglich ein Patient (8). Dafür verfügten in Stichprobe 
B etwa ein Viertel der Patienten über keine abgeschlossene Ausbildung (11), in Stichprobe A war dies nur 
ein Patient (Hausfrau) (12). In der Stichprobe A war die Mehrzahl der Patienten berufstätig (15 und 19), in 
der Stichprobe B nur etwa ein Drittel (16 und 18). Daraus könnte der Schluß gezogen werden, daß trotz 
gleicher Ausgangbedingungen, die Lebensbedingungen für Frauen – oft alleinlebend und/oder 
alleinerziehend - schwieriger sind als diejenigen der Männer (In Stichprobe B waren die Patienten fast 
durchgängig weiblichen Geschlechts.). Zudem können sich natürlich berufstätige Patienten eher den 
Besuch einer freien Praxis leisten, als Patienten, die über weniger Geld verfügen (hierher gehört auch die 
Gruppe der Studenten (9 und 10)). Und durch eine akademische Ausbildung könnten bessere 
Voraussetzungen für das Suchen geeigneter Behandlungsbedingungen gegeben sein als ohne. Hier könnte 
vorsichtig interpretiert werden, daß Patienten mit höherem Bildungsabschluß eher und kompetenter nach 
Hilfe suchen. 
● Bemerkenswert ist die Tatsache, daß in Stichprobe A drei der Patienten Lehrer - davon zwei im 
Vorruhestand – sind (13 und 14). Der dritte Patient, der ebenfalls als Lehrer arbeitet, leidet unter starken 
Depressionen und starken körperlichen Beschwerden. Ein Patient in Stichprobe B ist ebenfalls Lehrer im 
Vorruhestand. Dies bestätigt die bestehenden Untersuchungsergebnisse, daß Lehrer eine der am stärksten 
belasteten Berufsgruppen sind und diese Personen oft und frühzeitig am sog. Burn-out-Syndrom leiden. 
 ● Generell lag der Anteil der berenteten Personen bei etwa einem Drittel (N=7) der Gesamtstichprobe (17). 
Vier Patienten in Stichprobe A befinden sich im Vorruhestand, zwei Patienten der Stichprobe B sind 
ebenfalls berentet (ohne berufstätig gewesen zu sein) und bei einem weiteren Patienten wurde aufgrund der 
schweren Erkrankung ein Rentenantrag gestellt. 
● In Stichprobe B hatten mehr als ein Drittel der Patienten vier und mehr Geschwister (21), in Stichprobe A 
war dies nur 15,4% der Fall. In dieser Stichprobe hatten die Patienten zu 85% keine oder nur ein oder 
maximal zwei bis drei Geschwister (20). Daraus könnte man schließen, daß Patienten mit mehreren (bis zu 
sechs Geschwister) Geschwistern vielleicht das Lernen am Modell fehlt, da sie sich immer innerhalb der 
familiären Gemeinschaft einordnen mußten und damit die Durchsetzungsfähigkeit nicht genügend 
ausgebildet ist. oder aber, daß viele Geschwister nachwievor einen Hinweis auf einen niedrigen 
sozioökonomischen Status darstellen. 











● In beiden Stichproben war jeweils einer der Patienten ein Zwilling und hatte einen anders geschlechtlichen 
Zwilling bzw. hatte ein Zwillingspaar als Geschwister (22). Die allgemeine Prävalenz von Symptomatik nach 
traumatischem Streß läßt sich nur schwer abschätzen und es besteht eine relativ breite interindividuelle 
Variation bei der Verarbeitung potentiell traumatischer Situationen. Wie Zwillingsstudien nahelegen, bewegt 
sich der erbgenetische determinierte Varianzanteil in engen Grenzen. Dennoch ist es erstaunlich, dass in 
der vorliegenden kleineren Stichprobe ein Patient selbst Zwilling ist und ein weiterer ein Zwillings-
geschwisterpaar hat. 
● In der Stichprobe A kamen 92,3% auf eigene Initiative zur Behandlung (23), dies untermauert die 
Vermutung, die bereits weiter oben geäußert wurde, daß es diese Patienten gewöhnt sind selbst für ihr 
Wohlergehen zu sorgen bzw. sich frühzeitig um Hilfe zu kümmern, d. h. daß ein erfolgreiches Lernen am 
Modell stattgefunden hat, wohingegen die Patienten der Stichprobe B (24) nicht genügend 
Durchsetzungsfähigkeit haben, um mit ihren Problemen zurechtzukommen, d. h. kein Lernen am Modell 
stattgefunden hat bzw. stattfinden konnte und diese dann auf stationäre ärztliche Hilfe angewiesen sind. 
●  Das wird noch zusätzlich gestützt von der Aussage, daß in Stichprobe A bereits 77% eine ambulante 
Psychotherapie gemacht hatten (25). Diese Patienten suchen nach Hilfsangeboten für ihre Beschwerden. In 
der Stichprobe B waren dies 53,9% (26), wobei hier nicht geklärt ist, ob diese Patientendazu von ihrem 
behandelnden Arzt überwiesen wurden. 
 
11.4.2 Mittelwertsveränderungen, Differenzen und T-Werte aller Symptomskalen   
 
Im folgenden werden die Mittelwertsveränderungen, Differenzen, T-Werte und Signifikanzen der T-Werte der 
Skalen körperliche Beschwerden gesamt (Kbges), Grundstimmung (Gst), Leidensdruck (Ldr), 
Problembewältigung (PiG) und des Verlaufswertes Myo für die Gesamtstichprobe C und getrennt nach 
Stichproben sowie im Vergleich berechnet. Für die Bewertung der Symptomstärken und der Therapieeffekte 
ergibt sich folgendes: 
 
 Mittelwerte Differenzen T-Werte 
Signifikanz
T-Werte 
Kbges vor 24,70    
Kbges nach 13,41 11,30 7,78 <0,0001
Gst vor 7,27   
Gst nach 4,89 2,39 3,25 0,0038
Ldr vor 8,41   
Ldr nach 5,88 2,53 2,89 0,0088
PiG vor 8,89   
PiG nach 5,34 3,55 4,82 <0,0001
Myo vor 8,55   
Myo nach 0,65 7,90 24,41 <0,0001
Tabelle 61: Mittelwerte, Differenzen, T-Werte und Signifikanzen der T-Werte der einzelnen Symptomskalen der 
Gesamtstichprobe 
 
In der Gesamtstichprobe sinkt der Mittelwert für körperliche Beschwerden von 24.70 auf 13.41 Punkte. Für die 
Grundstimmung findet ein Rückgang von 7.27 auf 4.89 Punkte statt. Beim Leidensdruck reduzieren sich die 
Werte von 8.41 auf 5.88 und bei der Problembewältigung von 8.89 auf 5.34 Punktwerte. Der Verlaufswert Myo 
sinkt von 8.55 auf 0.65 Punkte. In allen Skalen hat eine Reduktion der Werte um mehr als die Hälfte, beim 
Verlaufswert Myo fast auf 0 stattgefunden. 












Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auf einem Signifikanzniveau von p < 1% (gelb markiert) im t-Test 
für abhängige Stichproben Therapieeffekte im Prä-Post-Vergleich erzielt werden konnten. Es zeigt sich eine 
signifikante Reduktion der Symptombelastung in den Skalen Körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, 
Leidensdruck, Problembewältigung und Myo für die Patienten.   
Die graphische Darstellung der Mittelwertsveränderungen veranschaulicht diese Effekte: 
 
















Diagramm 96:  Mittelwertsveränderungen der einzelnen Symptomskalen der Gesamtstichprobe prä und post der 
Behandlung  mit der Myoreflextherapie  
 
Für die Bewertung der Symptomstärken und die Therapieeffekte in der Stichprobe A ergibt sich folgendes: 
 
Stichprobe 
A    
 Mittelwerte Differenzen T-Werte 
Signifikanz
T-Werte 
Kbges vor 24,79    
Kbges 
nach 9,25 15,54 9,55 < 0,0001
Gst vor 8,58   
Gst nach 3,79 4,79 7,85 < 0,0001
Ldr vor 9,46   
Ldr nach 4,38 5,08 6,64 < 0,0001
PiG vor 9,29   
PiG nach 4,54 4,75 4,85 0,0005
Myo vor 8,83   
Myo nach 0,42 8,42 17,83 < 0,0001
Tabelle 62 Mittelwerte, Differenzen, T-Werte und Signifikanzen der T-Werte der einzelnen Symptomskalen der Stichprobe A 
 
Der Mittelwert für körperliche Beschwerden gesamt sinkt von 24.79 auf 9.25 Punkte. Für die Grundstimmung 
findet ein Rückgang von 8.58 auf 3.79 Punkte statt. Beim Leidensdruck reduzieren sich die Werte von 9.46 auf 
4.38 und bei der Problembewältigung von 9.29 auf 4.54 Punktwerte. Der Verlaufswert Myo sinkt von 8.83 auf 0.42 
Punkte. In allen Skalen hat eine Reduktion der Werte um mehr als die Hälfte, beim Verlaufswert Myo fast auf 0 
stattgefunden.  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auf einem Signifikanzniveau von p < 1% (gelb markiert) im t-Test 
für abhängige Stichproben Therapieeffekte im Prä-Post-Vergleich erzielt werden konnten. Es zeigt sich eine 











signifikante Reduktion der Symptombelastung für die Patienten in den Skalen Körperliche Beschwerden gesamt, 
Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und Myo.   
Graphisch sieht dies folgendermaßen aus: 
 
















Diagramm 97:  Mittelwertsveränderungen der einzelnen Symptomskalen der Stichprobe A prä und post der Behandlung  mit 
der Myoreflextherapie  
 
Für diese Stichprobe A wurden auch die Mittelwerte, Differenzen, T-Werte und Sigifikanzen der T-Werte für die 
Symptomskalen BDI, IES-R/I/V und IESE-R/H sowie PTSS-10 berechnet: 
 
 Stichprobe A    
 Mittelwerte Differenzen T-Werte 
Signifikanz 
T-Werte 
BDI vor 18,00  
BDI nach 12,58 5,42 2,20 0,0499
IES-R/I/V vor 26,92   
IES-R/I/V nach 21,25 5,67 3,39 0,0060
IES-R/H vor 16,33   
IES-R/H nach 13,25 3,08 2,86 0,0154
PTSS-10 vor 34,67   
PTSS-10 nach 21,83 12,83 3,84 0,0028
Tabelle 63: Mittelwerte, Differenzen, T-Werte und Signifikanzen der T-Werte weiterer Symptomskalen der Stichprobe A 
 
Für die Bewertung der Symptomstärken und die Therapieeffekte ergibt sich folgendes: 
Die Mittelwerte des BDI sind von 18.0 auf 12.58 zurückgegangen. Die Skalen der IES-R Intrusionen/Vermeidung 
zeigen eine Reduktion der Werte von 26.92 auf 21.25 und der IES-R Hyperarousal von 16.33 auf 13.25. Die 
Werte der PTSS-10 verminderten sich von 34.67 auf 21.83. In allen Skalen hat eine sichtbare Reduktion der 
Werte stattgefunden.  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in der Stichprobe A auf einem Signifikanzniveau von p < 1% (gelb 
markiert) im t-Test für abhängige Stichproben Therapieeffekte im Prä-Post-Vergleich erzielt werden konnten. Es 
zeigt sich eine signifikante Reduktion der Symptombelastung in den Skalen IES-R/I/V und PTSS-10 für die 
Patienten. Auf dem Signifikanzniveau p < 5% (orange markiert) konnten Therapieefekte im Prä-Post-Vergleich 
erzielt werden und führten zu einer Symptomreduktion in der Skala IES-R/H. Die Skala BDI hat das 5%-Niveau 
mit dem Wert 0,0499 knappest verfehlt.  
Die graphische Darstellung der Veränderungen dieser Skalen sieht folgendermaßen aus: 
 












Mittelwertsveränderungen der Stichprobe A für die 














Diagramm 98:  Mittelwertsveränderungen der Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 der Stichprobe A prä und post der 
Behandlung  mit der Myoreflextherapie  
 
Für die Bewertung der Symptomstärken und die Therapieeffekte in der Stichprobe B für die Symptomskalen 
körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigunug und Myo ergibt 
sich folgendes: 
 
 Stichprobe B   
 Mittelwerte Differenzen T-Werte 
Signifikanz 
T-Werte 
Kbges vor 24,60    
Kbges nach 18,40 6,20 4,84 0,0009 
Gst vor 5,70    
Gst nach 6,20 -0,50 -0,70 0,5042 
Ldr vor 7,15    
Ldr nach 7,68 -0,53 -0,49 0,6357 
PiG vor 8,40    
PiG nach 6,30 2,10 2,17 0,0583 
Myo vor 8,20    
Myo nach 0,93 7,27 20,11 <0,0001 
Tabelle 64: Mittelwerte, Differenzen, T-Werte und Signifikanzen der T-Werte weiterer Symptomskalen der Stichprobe B 
 
In der Stichprobe B sinkt der Mittelwert für körperliche Beschwerden gesamt von 24.6 auf 18.4 Punkte. Die 
Grundstimmung steigt von 5.7 auf einen Wert von 6.2 Punkten an. Beim Leidensdruck findet ein leichter Anstieg 
von 7.15 auf 7.68 Punkte statt. Bei der Problembewältigung reduzieren sich die Werte von 8.4 auf 6.3. Der 
Verlaufswert Myo sinkt von 8.2 auf 0.93 Punkte. In den Skalen körperliche Beschwerden gesamt, 
Problembewältigung und Verlaufswert Myo hat somit eine deutliche Reduktion der Werte stattgefunden. Die 
Skala Grundstimmung sowie die Skala Leidensdruck sind leicht angestiegen. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auf einem Signifikanzniveau von p < 1% (gelb markiert) im t-Test 
für abhängige Stichproben Therapieeffekte im Prä-Post-Vergleich erzielt werden konnten. Es zeigt sich eine 
signifikante Reduktion der Symptombelastung für die Patienten in den Skalen körperliche Beschwerden gesamt 
und Myo. Auf dem Signifikanzniveau p < 5% (orange markiert) konnten Therapieefekte im Prä-Post-Vergleich 
erzielt werden und führten zu einer Symptomreduktion in der Skala Probelmbewältigung.   
Die graphische Darstellung der Veränderungen dieser Skalen in Stichprobe B sieht folgendermaßen aus: 
 



























Diagramm 99:  Mittelwertsveränderungen der einzelnen Symptomskalen der Stichprobe B prä und post der Behandlung  mit 
der Myoreflextherapie  
 
Wie auch in der Graphik eindeutig zu sehen ist, findet in der Stichprobe der Patienten im Alexianer-Krankenhaus 
während der Behandlung mit der Myoreflextherapie eine Abnahme der körperlichen Beschwerden, der 
Problembewältigung sowie eine Reducktion der Werte auf der Skala Myo statt. 
Ein Prä-Post-Vergleich der durchschnittlichen Rohwerte zeigt auf diesen Skalen eine Verbesserung von den 
Eingangs- zu den Abschlußwerten. Die größte Veränderung wurde auf den Skalen ‚Myo’ und ‚körperliche 
Beschwerden gesamt’ und sowie der Problembewältigung erreicht. 
Abschließend folgt an dieser Stelle ein graphischer Vergleich der Differenzen der Mittelwertsveränderungen der 
Stichproben A und B: 
 
Differenzen der Mittelwerte im Vergleich der 













Diagramm 100: Differenzen der Mittelwerte im Vergleich der Stichproben A und B 
 
Wesentlich ist hier, daß die Veränderungen des Wertes Myo in beiden Stichproben fast gleich groß sind. Somit 
kann davon ausgegangen werden, daß die Behandlung mit der Myoreflextherapie traumatisierten Patienten 


















11.4.3 Vergleich der Prä-Post-Effektstärken der Symptomskalen   
 
Hier werden jetzt die Effektstärken der Skalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, 
Problembewältigung und Myo für die Gesamtstichprobe dargestellt sowie der Symptomskalen BDI, IES-R/I/V und 
IES-R/H und der PTSS-10 für die Stichprobe A: 
Die Auswahl der Therapieerfolgsindikatoren und deren methodische Umsetzung erfolgte angelehnt an die 
Klassifikation von Erfolgsmessungen nach Schulte (1993, 1998) und Grawe & Braun (1994). Angelehnt an Grawe 
& Braun (1994) sollen die Effektstärken der beschriebenen Symptomskalen berechnet und dargestellt werden 
(vgl. I.10.3.2). Die Berechnung von Effektgrößen dient der Bestimmung der klinischen Relevanz des 
Therapieerfolges. Cohen (1988, 9) schreibt dazu: „[...] it is convenient to use the phrase „effect size“ to mean „the 
degree to which the phenomenon is present in the population“. Die Größe der Effektstärken wird gemäß der 
Konvention nach Cohen (1988) festgelegt. Das heißt: 
 
Large (großer Effekt)   = d ≥ 0.8    
Medium (mittlerer Effekt) = d ≥ 0.5  
Small (kleiner Effekt)   = d ≥ 0.2. 
 
„The terms „small“, „medium“, and „large“ are relative, not only to each other, but to the area of behavioral science 
or even more particularly to the specific content and research method being employed in any given investigation“, 
beschreibt Cohen (1988, 25). 
 
Für die Gesamtstichprobe C sehen die Effektstärken wie folgt aus:  
 
  Effektstärken 
Kbges vor  
Kbges nach 2,17 
Gst vor  
Gst nach 0,98 
Ldr vor  
Ldr nach 0,97 
PiG vor   
PiG nach 2,05 
Myo vor   
Myo nach 5,02 
 
Tabelle 65: Effektstärken der Gesamtstichprobe für die Skalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, 
Leidensdruck, Problembewältigung und Myo 
 
Für die Skalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und des 
Verlaufswertes Myo wurden folgende Effektstärken berechnet: Für die körperlichen Beschwerden gesamt ergibt 
sich ein Wert von 2.17, die Grundstimmung liegt bei 0.98, der Leidensdruck bei 0.97, das 
Problembewältigungsverhalten bei 2.05 und der Verlaufswert der Stärke der körperlichen Beschwerden (Myo) vor 
und nach der Behandlung mit der Myoreflextherapie sogar bei 5.02. Hier liegen die Effektstärken alle deutlich im 
großen Bereich.   
 











Effektstärken der Gesamtstichprobe: 









kBges Gst Ldr PiG Myo
 
Diagramm 101:  Effektstärken der Gesamtstichprobe der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, 
Leidensdruck, Problembewältigung und Myo 
  
Nachfolgend werden die Effektstärken körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, 
Problembewältigung und der Verlaufswert Myo getrennt für die Stichproben A und B dargestellt:  
Für die Stichprobe A ergibt sich: 
 
Stichprobe A Effektstärken
Kbges vor  
Kbges nach 2,47 
Gst vor   
Gst nach 2,79 
Ldr vor   
Ldr nach 6,50 
PiG vor   
PiG nach 3,20 
Myo vor   
Myo nach 4,64 
Tabelle 66: Effektstärken der Stichprobe A für die Skalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, 
Problembewältigung und Myo 
 
In der Stichprobe A erzielte die größte Effektstärke mit 6.5 der Leidensdruck, gefolgt vom Verlaufswert Myo mit 
4.64 und der Problembewältigung mit 3.2. Darauf folgen die Grundstimmung mit 2.8 und die körperlichen 
Beschwerden gesamt mit 2.5. Alle diese Werte liegen im Bereich einer großen Effektstärke. 
 












Effekstärken der Stichprobe A: Mittelwertsdifferenz prä-









kBges Gst Ldr PiG Myo
 
Diagramm 102:  Effektstärken der Stichprobe A der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, 
Leidensdruck, Problembewältigung und Myo 
 
Für die Stichprobe A wurden zusätzlich noch die Effektstärken der Symptomskalen BDI, IES-R/I/V und IES-R/H 
sowie PTSS-10 berechnet: Der Wert der PTSS-10 liegt mit 0.9 ebenfalls im großen Bereich. Das BDI liegt mit 
einem Wert von 0.62 im Bereich für einen mittleren Effekt. Die Werte der beiden Skalen der IES-R erzielen mit 
0.2 (IES-R/I/V) und 0.4 (IES-R/H) einen kleinen Effekt. Wenn ein Patient in einem bestimmten Maß nur eine 
geringe Effektstärke erzielt, kann dies einfach daran liegen, daß er in diesem Bereich von Anfang an ungestört 
bzw. beschwerdefrei war, daß man also gar keine Veränderung erwarten konnte (vgl. I.10.3.3). In der Stichprobe 
A lagen die Werte der IES-R-Skalen bei 4 Patienten prä und post im klinisch unauffälligen Bereich. Diese 
Tatsache hat mit Sicherheit zur Ausprägung eines kleinen Effekts beigetragen.  
Hier die graphische Darstellung der Effektstärken der Stichprobe A: 
 
Effektstärken der Stichprobe A: Mittelwertdifferenz prä-







BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
Diagramm 103: Effektstärken der Stichprobe A der Symptomskalen BDI, IES-R/I/V, IES-R/H und PTSS-10 
 
Für die Stichprobe B ergeben sich folgende Effektstärken für die Skalen körperliche Beschwerden gesamt, 
Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und die Skala Myo: 
 
 Stichprobe B Effektstärken 
Kbges vor  
Kbges nach 1,60
Gst vor  
Gst nach -0,22
Ldr vor   
Ldr nach -0,15











PiG vor   
PiG nach 1,07
Myo vor   
Myo nach 5,91
 
Tabell 67: Effektstärken der Stichprobe B für die Skalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, 
Problembewältigung und die Skala Myo 
 
In der Stichprobe B erzielte die größte Effektstärke mit 5.91 der Verlaufswert Myo, gefolgt vom Wert der 
körperlichen Beschwerden gesamt mit 1.6 und dem Wert der Problembewältigung mit 1.07. Alle diese Werte 
liegen im Bereich für einen großen Effekt. Die Werte der beiden Skalen Grundstimmung und Leidensdruck 
erzielen mit -0.22 (Grundstimmung) und –0.15 (Leidensdruck) einen kleinen bzw. knapp verfehlten kleinen 
negativen Effekt. Die Grundstimmung hat sich bei vielen Patienten der Stichprobe im Alexianer-Krankenhaus 
nicht verändert, sondern ist unverändert geblieben. Der Leidensdruck von einigen dieser Patienten ist zum 2. 
Meßzeitpunkt sogar angestiegen, was damit erklärt werden kann, dass die Therapie bei diesen Patienten noch 
andauert. Hier konnte die Autorin außerdem beobachten, daß mindestens ein Patient in der persönlichen 
Befragung den Leidensdruck mit 0 angegeben hat, was aufgrund des Beschwerdebildes unmöglich den 
Tatsachen entsprechen konnte und vielleicht als Reaktion im Sinne der Reaktanz-Theorie (Brehm, 1966) erklärt 
werden kann. Oder aber diese Patientin erkennt keinen Leidensdruck und ist deshalb nicht in der Lage ihn zu 
verbalisieren. 
Hier die graphische Darstellung der Effektstärken der Stichprobe B: 
 
Effektstärken der Stichprobe B: Mittelwertdifferenzen 










kBges Gst Ldr PiG Myo
 
Diagramm 104:  Effektstärken der Stichprobe B der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung,  
Leidensdruck, Problembewältigung und Myo 
 
In der folgenden Graphik werden die Effektstärken der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, 
Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und Myo der  beiden Stichproben A und B im Vergleich 
dargestellt: 



























Diagramm 105: Effektstärken der Stichproben A und B  aller Symptomskalen im Vergleich 
 
11.4.4 Bildung von Matched Samples über den Gefährdungsindex des KTI 
 
Vor allem bei kleineren Stichproben (nicht mehr als etwa 20 Untersuchungsteilnehmer pro Vergleichsgruppe) wird 
das Verfahren der Matched Samples angewendet. Dabei werden die Untersuchungsteilnehmer der Stichproben 
einander paarweise in Bezug auf das zu kontrollierende Merkmal zugeordnet, was „Matching“ genannt wird. In 
der vorliegenden Arbeit soll das Matching in Bezug auf den Gefährdungsindex in Anwendung kommen. Dabei 
wird jedem Patienten der ersten Stichprobe ein Patient der zweiten Stichprobe zugeordnet, der ungefähr den 
gleichen Wert aufweist. 
Der im Format des KTI vorgesehene Gefährdungsindex (vgl. I.9.2.2.1) stellt die Summe der ungeschützten 
Belastungserfahrungen (Grundwert plus Realwert) dar. Um die reale biographische Gefährdung im Unterschied 
zur Belastung bestimmen zu können, schlagen Fischer & Schedlich (1995) vor, Risiko- und protektive Faktoren 
zueinander in Beziehung zu setzen. Die Annahme liegt nahe, daß die protektiven Faktoren den Risikofaktoren 
bzw. der psychotraumatischen Belastung annähernd entsprechen sollten. Die Risikofaktoren gehen als Belastung 
in das individuelle Traumaprofil eines Patienten ein. Sie werden jedoch zu Gefährdungsfaktoren, wenn sie nicht 
durch aktuell verfügbare korrektive Ressourcen ausgeglichen werden können. Dabei wird von der Annahme 
ausgegangen, daß protektive Ressourcen nicht nur generell vorhanden, sondern in einer konkreten, potentiell 
traumatischen Situation auch verfügbar sein müssen, so daß sie eine korrektive Funktion gewinnen. Nach diesem 
Kriterium wird das Gefährdungsprofil ermittelt (Fischer & Riedesser, 1999, 136). 
Der Gefährdungsindex kann auch als spezielles prognostisches Kriterium für psychotraumatische 
Belastungsstörungen verwendet werden.   
Zwischen den einzelnen Fällen – ausführlich dargestellt in Kapitel I.6 – konnten Übereinstimmungen festgestellt 
werden, die durch die Bildung von Matched Samples weiter auf ihre Relevanz hin untersucht werden sollen, 
besonders bezogen auf den Erfolg der therapeutischen Maßnahmen. Berücksichtigt werden dabei die Patienten, 
die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen hatten (N=22). 
 
Es konnten folgende 7 Paare gebildet werden:    
Stichprobe A   Stichprobe B 
Pat. 3 50 Punkte 40 Punkte Pat. 17 
Pat. 4 59 Punkte 62 Punkte Pat. 18 
Pat. 2 89 Punkte 87 Punkte Pat. 19 
Pat. 10 98 Punkte 98 Punkte Pat. 28 











Pat. 9 117 Punkte 108 Punkte Pat. 25 
Pat. 5 134 Punkte 129 Punkte Pat. 27 
Pat. 11 258 Punkte 273 Punkte Pat. 24 
 
Tabelle 68: Matched Samples über den Gefährdungsindex        
 
 











































































Graphik 3: Gefährdungsindex aus dem KTI von allen Patienten der Gesamtstichprobe paarweise zugeordnet 
 
 
Vergleicht man die Werte der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, 
Problembewältigung und Myo jeweils bei diesen sieben Paaren, fällt auf, daß es bei einigen Paaren hohe 


































Graphik 4: Vergleich der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck,      
Problembewältigung und Myo bei den matched pairs 3 und 17 aus dem Gefährdungsindex  
 
Bei Patient 3 und Patient 17 nehmen die Skalen Leidensdruck und Myo einen identen Verlauf und auch die Skala 
körperliche Beschwerden gesamt zeigt einen hochgradig ähnlichen Verlauf, jedoch auf einem anderen Niveau. 
Die Skalen Grundstimmung und Problembewältigung weichen in ihren Verläufen voneinander ab. 
 













Graphik 5: Vergleich der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck,      
Problembewältigung und Myo bei den matched pairs 4 und 18 aus dem Gefährdungsindex  
 
Bei Patient 4 und Patient 18 zeigt die Skala Myo einen fast identen Verlauf und auch die Skala Grundstimmung 
weist große Ähnlichkeit auf. Die anderen Skalen nehmen unterschiedliche Verläufe. 
 













Graphik 6: Vergleich der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck,      
Problembewältigung und Myo bei den matched pairs 2 und 19 aus dem Gefährdungsindex  
 











Bei Patient 2 und Patient 19 zeigt die Skala Myo einen fast identen Verlauf und auch die Skala körperliche 
Beschwerden gesamt weist große Ähnlichkeit im Verlauf auf, jedoch auf einem anderen Niveau. Die anderen 
Skalen zeigen unterschiedliche, gegenläufige Richtungen. 
 













Graphik 7: Vergleich der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck,      
Problembewältigung und Myo bei den matched pairs 10 und 28 aus dem Gefährdungsindex  
 
Bei Patient 10 und Patient 28 zeigt die Skala Myo einen identen Verlauf und auch die Skala körperliche 
Beschwerden gesamt weist Ähnlichkeit auf. Die anderen Skalen nehmen unterschiedliche Verläufe. 
 













Graphik 8: Vergleich der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck,      
Problembewältigung und Myo bei den matched pairs 9 und 25 aus dem Gefährdungsindex 
 
Bei Patient 9 und Patient 25 nehmen die Skalen Grundstimmung, Problembewältigung und Myo einen identen  
bzw. fast identen Verlauf und auch die Skala körperliche Beschwerden gesamt zeigt einen ähnlichen Verlauf. Die 




































Graphik 9: Vergleich der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck,      
Problembewältigung und Myo bei den matched pairs 5 und 27 aus dem Gefährdungsindex  
 
Bei Patient 5 und Patient 27 nehmen die Skalen Leidensdruck und Myo einen fast identen Verlauf und auch die 
Skalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung und Problembewältigung zeigen einen hochgradig 
ähnlichen Verlauf, jedoch auf einem anderen Niveau.   
 













Graphik 10: Vergleich der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck,      
Problembewältigung und Myo bei den matched pairs 3 und 17 aus dem Gefährdungsindex  
 
Bei Patient 11 und Patient 24 zeigt die Skala Myo einen identen Verlauf und auch die Skala körperliche 
Beschwerden gesamt weist große Ähnlichkeit im Verlauf auf. Die anderen Skalen zeigen unterschiedliche, 
gegenläufige Richtungen. 
 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Skalen körperliche Beschwerden gesamt und Myo in allen Fällen 
einen identen bis sehr ähnlichen Verlauf nehmen. Die Verläufe der Grundstimmung zeigen bei 3 Paaren 
Übereinstimmungen bei 4 Paaren keine Ähnlichkeiten, genauso wie der Leidensdruck und die 
Problembewältigung. Damit werden die Hypothesen 1 (Bei Anwendung der Myoreflextherapie verschwinden die 
körperlichen Beschwerden traumatisierter Patienten.), 2 (Die Anwendung der Myoreflextherapie erzielt bei 
traumatisierten Patienten Schmerzfreiheit.), 7 (Die Anwendung der Myoreflextherapie hilft bei unterschiedlichsten 
Beschwerdebildern.) und 11 (Es bestehen hochsignifikante Zusammenhänge zwischen den körperlichen 
Beschwerden und der Myoreflextherapie) bestätigt. Hypothese 10 (Bei Anwendung der Myoreflextherapie findet 
eine Verbesserung der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der Problembewältigung bei traumatisierten 
Patienten statt.) kann durch die Anwendung von Matched Samples auf den Gefährdungsindex nur teilweise 
bestätigt werden. 
  











11.4.5  Korrelationen der Symptomskalen untereinander und mit dem Gefährdungsindex 
 
Eine Korrelationsanalyse ist eine Untersuchung von Zusammenhängen zufälliger, nicht berechenbarer Signale 
unter Verwendung von Korrelationsfunktionen. Das Maß der Korrelation ist der Korrelationskoeffizient. Der 
Korrelationskoeffizient beschreibt die Enge des linearen Zusammenhanges zweier Merkmale. Bei r = +1 wird von 
einem perfekt positiven und bei r = -1 von einem perfekt negativen Zusammenhang gesprochen. Ist r = 0, besteht 
kein linearer Zusammenhang, dabei verhalten sich negative Korrelationen genauso wie die positiven. 
Um zu überprüfen, ob Korrelationen der Symptomskalen untereinander und mit dem Gefährdungsindex 
stattgefunden haben, wurde mit dem SAS-System Version 8 eine Korrelationsanalyse durchgeführt. Die 
einzelnen Matrices sind im Anhang I.16 nachzulesen. 
Die Ergebnisse werden zunächst wieder für die Gesamtstichprobe C beschrieben, im Anschluß daran für die 
Stichproben A und B. Sie sehen wie folgt aus:  
 
Gesamtstichprobe C: 
Signifikante Werte von ≥ 0.80 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Der Leidensdruck zum T2 korreliert mit der Grundstimmung zum T2 mit 0.869.   
 
● Zwischen Leidensdruck und Grundstimmung besteht demnach ein enger Zusammenhang. 
Eigenschaften posttraumatischer Symptome wie z. B. Schlafstörungen, Albträume, 
Stimmungsschwankungen, Schreckhaftigkeit, usw. wirken sich auf die Grundstimmung und den 
Leidensdruck der Patienten aus, wie es die Korrelationsanalyse hier deutlich zeigt. 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.70 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Die Skala der körperlichen Beschwerden gesamt zum T1 korreliert mit der Skala Myo zum T1 mit 0.765. 
 
● Zwischen den körperlichen Beschwerden gesamt und der Skala Myo besteht ein ausgeprägter 
signifikanter Zusammenhang.   
 
Signifikante Werte von ≥ 0.60 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Die körperlichen Beschwerden gesamt zum T2 zeigen eine signifikante Korrelation mit dem Leidensdruck zum T2 
mit 0.64. Desweiteren bestehen signifikante Zusammenhänge ziwschen dem Leidensdruck zum T1 und der 
Grundstimmung zum T1 in Höhe von 0.62 sowie der Problembewältigung zum T1 in Höhe von 0.61.   
 
● Für die Skala des Leidensdruckes bestehen Zusammenhänge mit den körperlichen Beschwerden 
gesamt, die zeigen, dass körperliche Beschwerden immer mit einem Leidensdruck einhergehen, d. h., 
dass das eine viel mit dem anderen zu tun hat. Weitere Zusammenhänge bestehen zwischen dem 
Leidensdruck und der Grundstimmung und dem Leidensdruck und der Problembewältigung. Auch hier 
ist von einer intensiven Beziehung der beiden Skalen miteinander auszugehen. 
 
Signifikante Korrelationen von ≥ 0.50 oder annähernd 0.50 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Bei einer kleinen Stichprobe wie der vorliegenden sollten nur Signifikanzen, die größer als 0.60 sind interpretiert 
werden. Der Vollständigkeit halber sollen an dieser Stelle jedoch die kleinen Korrelationen der Matrix zumindest 
genannt werden. Die Skala Myo zum T2 zeigt eine Signifikanz in Höhe von 0.45 mit den körperlichen 
Beschwerden zum T2. Die körperlichen Beschwerden zum T1 korrelieren mit den körperlichen Beschwerden zum 
T2 in Höhe von 0.494 und die körperlichen Beschwerden zum T2 wiederum zeigen einen Zusammenhang mit der 
Grundstimmung zum T2 in Höhe von 0.575. Die Grundstimmung zum T2 wiederum korreliert zu 0.58 mit der 












Problembewältigung zum T2 und der Skala Myo zum T2 zu 0.50. Der Leidensdruck zum T1 zeigt sowohl 
Zusammenhänge mit der Skala Myo zum T1 in Höhe von 0.44 als auch mit der Skala Myo zum T2 in Höhe von 
0.46. Die Skala Myo zum T1 korreliert mit der Problembewältigung zum T1 zu 0.46. Und der Leidensdruck zum 
T2 zeigt eine kleine Signifikanz mit der Problembewältigung zum T2 in Höhe von 0.53 und der Skala Myo zum T2 
von 0.46. Die Skala Myo zum T2 korreliert mit der Problembewältigung zum T2 zu 0.45. 
 
● Es bestehen nachweislich Zusammenhänge zwischen der Skala Myo und den körperlichen 
Beschwerden, der Grundstimmung, der Problembewältigungsfähigkeit und dem Leidensdruck. 
Ebenso scheinen Verflechtungen zwischen den körperlichen Beschwerden zu den beiden 
Meßzeitpunkten sowie den körperlichen Beschwerden und der Grundstimmung zu bestehen. Die 
Grundstimmung wiederum zeigt Korrelationen mit der Problembewältigung. 
 
Es folgen jetzt die signifikanten Korrelationen der Stichprobe A. Dabei ist anzumerken, dass hier die 
Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 in die Korrelationsuntersuchung miteinbezogen wurden: 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.90 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Es bestehen hochsignifikante Korrelationen von über 0.90 zwischen der IES-R/I/V zum T1 und der IES-R/H zum 
T1 mit 0.92 und der IES-R/H zum T2 mit 0.94. Ebenso hochsignifikante Ergebnisse zwischen der IES-R/I/V zum 
T1 und der IES-R/I/V zum T2 mit 0.98 und zwischen der IES-R/H zum T1 und der IES-R/H zum T2 mit 0.92. 
 
● Zwischen den Skalen der IES-R/I/V und der IES-R/H bestehen sehr hohe Korrelationen. Die Skalen der 
IES-R/I/V und der IES-R/H messen also dasselbe (vgl. I.10.2.4). 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.80 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Der Leidensdruck zum T1 korreliert mit der Problembewältigungsfähigkeit zum T1 mit 0.81, genauso wie die 
Grundstimmung zum T2 mit dem BDI zum T2 mit 0.82 und der Leidensdruck zum T2 mit dem BDI zum T2 mit 
0.80. Desweiteren bestehen hohe Signifikanzen zwischen dem BDI zum T2 und der PTSS-10 zum T2 mit 0.85 
und der PTSS-10 zum T2 mit dem Leidensdruck zum T2 mit 0.80. 
 
● Zwischen Leidensdruck und Problembewältigungsfähigkeit besteht demnach ein enger 
Zusammenhang, genauso wie zwischen dem Leidensdruck und dem BDI wie auch dem Leidensdruck 
und der Skala PTSS-10. Ein weiterer Zusammenhang besteht zwischen der Grundstimmung und dem 
BDI und auch zwischen den beiden Skalen BDI und PTSS-10. Die depressiven Symptome des BDI 
und die Eigenschaften posttraumatischer Symptome wie z. B. Schlafstörungen, Albträume, 
Stimmungsschwankungen, Schreckhaftigkeit, usw., die auch die PTSS-10 erhebt, korrelieren mit 
deutlich signifikanten Werten von ≥ 0.80. Diese Symptome wiederum wirken sich natürlich auch auf 
die Grundstimmung und den Leidensdruck der Patienten aus, wie es die Korrelationsanalyse deutlich 
zeigt. 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.70 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Die Skala der körperlichen Beschwerden gesamt zum T1 korreliert mit der Skala Myo zum T1 mit 0.70, genauso 
wie die Skala der körperliche Beschwerden gesamt zum T2 mit der Skala Myo zum T2 ebenfalls mit 0.70. Die 
Grundstimmung zum T2 korreliert mit dem Leidensdruck zum T2 mit 0.79 und mit der Skala PTSS-10 zum T2 mit 
0.78. Deutliche Signifikanzen bestehen zwischen dem Leidensdruck zum T2 und dem BDI zum T2 mit 0.779. 
Desweiteren gibt es eine sehr signifikante Korrelation zwischen dem BDI zum T1 mit dem BDI zum T2 mit 0.739. 
Zwischen der IES-R/I/V zum T1 und zum T2 und der PTSS-10 zum T2 besteht eine Korrelation in Höhe von 0.72 











bzw. 0.70. Zum T2 der Skala IES-R/H besteht eine signifikante Korrelation in Höhe von 0.736 mit der PTSS-10 
zum T2. 
 
● Zwischen den körperlichen Beschwerden und der Skala Myo besteht zu beiden Meßzeitpunkten ein 
ausgeprägter signifikanter Zusammenhang. Ebenso bestehen Zusammenhänge zwischen der 
Grundstimmung und dem Leidensdruck, die ihren Ausdruck zudem in einer signifikanten Korrelation 
mit den erhobenen Symptomen der Skala der PTSS-10 finden. Auch hier zeigen sich wieder 
Korrelationen zwischen dem Leidensdruck und dem BDI. Desweiteren demonstrieren die vorliegenden 
Ergebnisse, daß auch das BDI zu beiden Meßzeitpunkten dasselbe mißt, was ein Wert von 0.739 
bestätigt. Auch zwischen den beiden IES-R-Skalen und der PTSS-10 werden signifikante 
Zusammenhänge aufgezeigt, so daß beide Skalen als valide, reliable und objektive Meßinstrumente 
für traumatisierte Patienten eine deutliche Bestätigung erfahren. 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.60 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Die körperlichen Beschwerden gesamt zum T2 zeigen eine signifikante Korrelation mit der Skala der PTSS-10 
zum T2 mit 0.60. Desweiteren  bestehen signifikante Zusammenhänge ziwschen dem Leidensdruck zum T2 und 
der PTSS-10 sowohl zum T1 als auch zum T2 in Höhe von 0.5999 bzw. 0.61. Die Grundstimmung zum T1 
korreliert mit dem Leidensdruck und der Problembewältigung zum T1 mit 0.66 bzw. 0.62. Der Leidensdruck zum 
T1 zeigt Zusammenhänge mit der IES-R/H zum T1 und zum T2 in Höhe von 0.61 bzw. 0.66 und der IES-R/I/V 
zum T2 in Höhe von 0.64. Das BDI zum T2 korreliert mit der IES-R/H zum T2 mit 0.62 und der IES-R/I/V zum T1 
und zum T2 mit 0.61 bzw. 0.60. Die IES-R/I/V zum T1 zeigt Signifikanzen in Höhe von 0.64 mit der PTSS-10 zum 
T1 und in Höhe von  0.66 die IES-R/I/V zum T2. Die IES-R/H zum T1 korreliert mit der PTSS-10 zum T1 und T2 
zu 0.61 bzw. zu 0.66. Die IES-R/H zum T2 wiederum zeigt Zusammenhänge mit der PTSS-10 zum T1 mit 0.64. 
Die Skalen der PTSS-10 zu den beiden Meßzeitpunkten korrelieren ebenfalls miteinander zu 0.64. 
 
● Für die Skala der PTSS-10 bestehen Zusammenhänge mit den körperlichen Beschwerden gesamt, 
dem Leidensdruck, der IES-R/I/V und der IES-R/H. Auch korrelieren die Skalen der PTSS-10 zu 
beiden Meßzeitpunkten miteinander und zeigen, dass sie somit dasselbe messen. Weitere 
Zusammenhänge bestehen zwischen der Grundstimmung und dem Leidensdruck und der 
Grundstimmung und der Problembewältigung sowie dem Leidensdruck und den beiden Skalen der 
IES-R. Auch das BDI korreliert signifikant mit beiden Skalen der IES-R. 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.50 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Bei einer kleinen Stichprobe wie der vorliegenden sollten nur Signifikanzen, die größer als 0.60 sind interpretiert 
werden. Der Vollständigkeit halber sollen an dieser Stelle jedoch die vier kleineren Korrelationen der Matrix 
zumindest genannt werden. Die Skala Myo zum T1 zeigt eine Signifikanz in Höhe von 0.56 mit der 
Problembewältigungsfähigkeit zum T1. Die Grundstimmung zum T2 wiederum korreliert ebenfalls zu 0.56 mit 
dem BDI zum T1 und zu 0.59 mit der IES-R/H zum T2. Und der Leidensdruck zum T2 zeigt eine kleine 
Signifikanz mit der IES-R/H zum T2 in Höhe von 0.57. 
 
● Es bestehen kleine Zusammenhänge zwischen der Skala Myo und der Problembewältigungsfähigkeit, 
zwischen der Grundstimmung und dem BDI und der Grundstimmung und der IES-R/H sowie zwischen 
dem Leidensdruck und der Skala IES-R/H. 
 












Nun folgen die Korrelationen der Stichprobe B. Die Korrelationsuntersuchung wurde mit den Werten der 
Skalen der körperlichen Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und 
Myo gerechnet: 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.90 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Es bestehen hochsignifikante Korrelationen zwischen der Skala Myo zum T1 und den körperlichen Beschwerden 
gesamt zum T1 mit 0.989.   
 
● Zwischen den Skalen Myo und körperliche Beschwerden besteht eine streng lineare Korrelation. Zwischen 
diesen beiden Skalen besteht also ein sehr enger Zusammenhang. 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.80 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Der Leidensdruck zum T2 korreliert mit der Grundstimmung zum T2 zu 0.886.   
 
● Zwischen Leidensdruck und Grundstimmung besteht demnach ein enger Zusammenhang. Die 
Eigenschaften posttraumatischer Symptome wie z. B. Schlafstörungen, Albträume, 
Stimmungsschwankungen, Schreckhaftigkeit, usw. wirken sich demnach auf die Grundstimmung und 
den Leidensdruck der Patienten aus, wie es die Korrelationsanalyse deutlich zeigt. 
 
Signifikante Werte von ≥ 0.70 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Die Skala der körperlichen Beschwerden gesamt zum T2 korreliert mit der Skala Myo zum T1 und der Skala Myo 
zum T2 mit 0.75 bzw. 0.70, genauso wie die Skala der körperlichen Beschwerden gesamt zum T2 mit den 
körperlichen Beschwerden zum T1 mit 0.70.   
 
● Zwischen den körperlichen Beschwerden und der Skala Myo besteht zu beiden Meßzeitpunkten ein 
ausgeprägter signifikanter Zusammenhang, der weiter oben schon für den 1. Meßzeitpunkt 
nachgewiesen werden konnte. Ebenso besteht ein Zusammenhang zwischen den körperlichen 
Beschwerden beider Meßzeitpunkte.   
 
Signifikante Werte von ≥ 0.60 gibt es bei folgenden Skalenkorrelationen: 
Die körperlichen Beschwerden gesamt zum T2 zeigen eine signifikante Korrelation mit dem Leidensdruck zum T2 
mit 0.698. Desweiteren besteht ein signifikanter Zusammenhang ziwschen dem Leidensdruck zum T1 und der 
Skala Myo zum T1 in Höhe von 0.65.   
 
● Für die Skala des Leidensdruckes bestehen signifikante Zusammenhänge mit den körperlichen 
Beschwerden gesamt und der Skala Myo.   
 
Keine der Skalen weist eine Korrelation mit dem Gefährdungsindex auf, weder in der Gesamtstichprobe C 
noch in der Stichprobe A noch in der Stichprobe B: 
 
● Hier soll jedoch auf einen vermuteten Zusammenhang hingewiesen werden zwischen dem 
Gefährdungsindex und der Skala der PTSS-10 zum 1. Meßzeitpunkt in der Stichprobe A. Es besteht 
eine Korrelation in Höhe von 0.42 und das Signifikanzniveau wurde mit 0.17 knapp verfehlt. 
 











11.4.6 Korrelationsuntersuchung zwischen dem Gefährdungsindex und den Symptomskalen BDI, 
IES-R, PTSS-10 und zwischen der Skala Myo und den Symptomskalen BDI, IES-R, PTSS-10 
in der Stichprobe A 
 
Hier soll geprüft werden, ob ein irgendwie gearteter Zusammenhang unabhängig von der Quantifizierung 
zwischen dem Gefährdungsindex aus dem KTI (vgl. I.9.2.2.1) und den Symptomskalen BDI, IES-R, PTSS-10 und 
zwischen der Skala Myo und den Symptomskalen BDI, IES-R, PTSS-10 in der Stichprobe A besteht. Die ersten 
Anwendungen des Korrelationskoeffizienten stammen von Francis Galton und Karl Pearson, die mit diesem 
Zusammenhangsmaß die Beziehung von Körperbaumaßen zwischen Eltern- und Kindergenerationen 
untersuchten. Wenngleich Pearson entscheidend an der Entwicklung des Korrelationskoeffizienten beteiligt war, 
nahm die Korrelationsrechnung mit einem Artikel von Bravais (1846) ihren Anfang. Der klassische 
Korrelationskoeffizient wird gelegentlich „Bravais-Pearson-Korrelation“ genannt. Die nachfolgenden Korrelationen 
wurden anhand dieses Koeffizienten mit den Prä-Werten der Symptomskalen BDI, IES-R, PTSS-10 und dem 
Gefährdungsindex bzw. zwischen der Skala Myo und den Symptomskalen BDI, IES-R, PTSS-10 in der 










Myo  -0,12 0,70
BDI  -0,30 0,35
IES-R/I/V  0,31 0,33
IES-R/H  0,23 0,47
PTSS-10  0,42 0,17
 
Tabelle 69:  Korrelationsberechnungen und deren Signifikanzen zwischen dem Gefährdungsindex und verschiedenen Skalen 
 
Eine Korrelation zwischen zwei Variablen ist eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung für 
kausale Abhängigkeiten. Korrelationen können deshalb nur als Koinzidenzen interpretiert werden. Sie liefern 
bestenfalls Hinweise, zwischen welchen Merkmalen kausale Beziehungen bestehen könnten. Dabei läßt sich 
Kausalität korrelationsstatistisch nur widerlegen, aber nicht eindeutig bestätigen. 
Die Berechnungen zeigen, daß zwischen dem BDI und dem Gefährdungsindex und der Skala Myo und dem 
Gefährdungsindex ein negativer Zusammenhang besteht. Der Korrelationskoeffizient liegt mit -0.30 für das BDI  
eindeutig im negativen Bereich und mit –0.12 für die Skala Myo nahe 0. Für die Skalen IES-R/I/V und IES-
R/Hyperarousal liegt der Korrelationskoeffizient mit 0.31 und 0.23 so niedrig, daß keine Korrelationen 
nachgewiesen werden können. Der Wert der PTSS-10 liegt mit 0.42 fast in einem interpretationswürdigen 
Bereich, so daß hier - vorsichtig interpretiert - davon ausgegangen werden könnte, daß ein Zusammenhang 
zwischen diesen beiden Skalen bestehen könnte. Diesem Hinweis sollte in weiteren Untersuchungen 
nachgegangen werden, um die Vermutung einer kausalen Beziehung zu erhärten. 
 
























Myo BDI IES-R/I/V IES-R/H PTSS-10
 
Diagramm 106: Korrelationen des Prä-Wertes der einzelnen Symptomskalen mit dem Gefährdungsindex 
 
Zusammenfassend muß gesagt werden, dass keine der Korrelationen signifikant ist und sich somit kein 
Zusammenhang zwischen den einzelnen Skalen und dem Gefährdungsindex erkennen läßt und auch kein 
Zusammenhang zwischen den einzelnen Skalen und der Skala Myo besteht. 
 
11.4.7 Korrelationen der Differenzen der Symptomskalen zu T1 und T2 
 
Bei einer kleinen Stichprobe wie derjenigen in der vorliegenden Untersuchung gibt es die Möglichkeit eine 
Korrelationsanalyse der Differenzen der Mittelwerte zu den beiden Meßzeitpunkten durchzuführen. Diese 
Berechnung erbrachte – wiederum aufgeschlüsselt nach Stichproben - folgende Ergebnisse (siehe Anhang I.16): 
Für die Gesamtstichprobe C wurde eine Korrelationsrechnung der Differenzen der Mittelwerte durchgeführt für 
die Skalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und die Skala 
Myo: 
 
Zusammenhänge mit einem Korrelationskoeffizienten von ≥ 0.80 zeigen folgende Skalenkorrelationen: 
Die Skala Leidensdruck korreliert mit der Skala Grundstimmung zu 0.80.   
 
Zusammenhänge mit einem Korrelationskoeffizienten von ≥ 0.60 zeigen folgende Skalenkorrelationen: 
Die Skala Leidensdruck korreliert mit der Skala körperliche Beschwerden gesamt zu 0.688 und mit der Skala 
Problembewältigung zu 0.621. Die Skala Grundstimmung zeigt eine Korrelation in Höhe von 0.628 mit der Skala 
Problembewältigung. 
 
Zusammenhänge mit einem Korrelationskoeffizienten von ≥ 0.50 oder annähernd 0.50 zeigen folgende 
Skalenkorrelationen: 
Bei der Korrelation der Differenzen zeigen die Werte der Skalen körperliche Beschwerden gesamt und 
Grundstimmung eine Signifikanz in Höhe von 0.592 und körperliche Beschwerden gesamt und 
Problembewältigung eine Signifikanz von 0.437. 
 
Es folgen jetzt die signifikanten Korrelationen der Stichprobe A. Dabei ist anzumerken, dass hier die 
Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 in die Korrelationsuntersuchung miteinbezogen wurden: 
 











Zusammenhänge mit einem Korrelationskoeffizienten von ≥ 0.70 zeigen folgende Skalenkorrelationen: 
Die Symptomskala körperliche Beschwerden gesamt korreliert mit der Skala Leidensdruck zu 0.73. Das BDI zeigt 
eine signifikante negative Korrelation in Höhe von –0.79 mit der Skala der IES-R/I/V. 
 
Zusammenhänge mit einem Korrelationskoeffizienten von ≥ 0.60 zeigen folgende Skalenkorrelationen: 
Die Symptomskala Grundstimmung korreliert mit der Skala Leidensdruck zu 0.667 und mit der Skala 
Problembewältigung zu 0.66. Die Skala IES-R/H zeigt eine negative Korrelation in Höhe von –0.63 mit der Skala 
Myo. 
 
Zusammenhänge mit einem Korrelationskoeffizienten von ≥ 0.50 zeigen folgende Skalenkorrelationen: 
Hier bestätigt sich die oben geäußerte Vermutung, dass es einen Zusammenhang zwischen dem 
Gefährdungsindex und der Symptomskala PTSS-10 geben könnte. Bei der Korrelation der Differenzen zeigen die 
Werte der beiden Skalen eine Signifikanz in Höhe von 0.56. 
 
Nun folgen die Korrelationen der Differenzen der Mittelwerte der Stichprobe B. Die 
Korrelationsuntersuchung wurde mit den Werten der Skalen der körperlichen Beschwerden gesamt, 
Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung und Myo gerechnet: 
 
Zusammenhänge mit einem Korrelationskoeffizienten von ≥ 0.60 zeigt nur eine Skalenkorrelationen: 
Die Skala Problembewältigung korreliert mit der Skala Leidensdruck zu 0.674.   
 
11.5 Zusammenfassende Ergebnisdarstellung der Gesamtstichprobe 
 
Bei den folgenden Aussagen wird immer von den Ergebnissen der Patienten ausgegangen, die am 2. 
Erhebungszeitpunkt teilgenommen haben (N=22). Zusammenfassend kann dargelegt werden: 
 
Bei allen Patienten (100%/22) sind die körperlichen Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie 
ganz verschwunden oder haben nachgelassen:  
Sowohl in der Stichprobe A wie auch in der Stichprobe B gehörten zu den meist genannten subjektiven 
Beschwerdebildern das HWS- und/oder LWS-Syndrom. Alle Patienten litten unter starken bis stärksten (oft 
unklaren) Schmerzen. Ebenso berichteten alle Patienten über definierte Schmerzzustände (z. B. in Extremitäten 
und/oder Gelenken, Kopfschmerzen u. v. a. m.). Einige Patienten klagten über Mißempfindungen. Alle Patienten 
litten unter Schlaflosigkeit. 
Wie durch die Symptomskalen belegt und durch die im Interview erfaßten sowie im Katamnesebogen erfragten 
Verläufe der einzelnen Beschwerdebilder, konnte dokumentiert werden, daß die Myoreflextherapie  
 
● bei unterschiedlichen körperlichen Beschwerden hilft. 
 
Alle Patienten (100%/22) waren nach Anwendung der Myoreflextherapie schmerzfrei: 
Alle Patienten litten unter starken bis stärksten (oft unklaren) Schmerzen (s. o.). Ebenso berichteten alle 
Patienten über definierte Schmerzzustände (z. B. in Extremitäten und/oder Gelenken, Kopfschmerzen u. v. a. m.). 
Es konnte im Verlauf der Untersuchung gezeigt werden, daß  
 
●  alle Patienten nach den Behandlungen schmerzfrei waren. 
 












Bei fast allen Patienten (95%/21) ist die Besserung ihrer Beschwerden innerhalb der ersten ein bis drei 
Behandlungen eingetreten: 
Trotz teilweise hartnäckiger oder unklarer Beschwerden und/oder Schmerzen hilft die Myoreflextherapie innerhalb 
kürzester Zeit. Alle Patienten berichteten, daß sie oft sofort nach der ersten Behandlung eine Erleichterung ihrer 
Beschwerden verspürten. Bei einem Patienten (SW/6) ist die Besserung erst nach der sechsten Behandlung 
eingetreten. Somit kann festgestellt werden, daß die Myoreflextherapie  
 
● innerhalb der ersten ein bis drei Behandlungen wirkt. 
 
Bei fast 2/3 der Patienten (68%/15) ist unter der Myoreflexbehandlung eine (zumindest subjektive) 
Besserung ihrer depressiven Stimmungslage zu beobachten: 
Oft litten die Patienten unter unterschiedlich stark ausgeprägten Formen von chronifizierten oder akuten 
Depressionen mit Angst- und/oder Panikattacken. In der Stichprobe A berichteten 6 Patienten, daß sie mit ihren 
depressiven Stimmungslagen in der Zeit der myoreflextherapeutischen Behandlungen besser umgehen konnten 
bzw. daß sie eine Besserung verspürten. In der Stichprobe B beobachteten dies sogar 9 Patienten. Sie sagten, 
daß sie die Depressionen besser ertragen würden, daß sie ausgeglichener, zufriedener, freudiger und 
beschwingter seien während der Phase, in der die Behandlungen stattfanden. Im Rahmen der vorliegenden 
Untersuchung konnte dokumentiert werden, daß  
 
● bei vielen Patienten während der Myoreflexbehandlung eine (zumindest subjektive) Anhebung der 
Stimmungslage zu beobachten ist. 
 
Bei einigen Patienten (36%/8) ist es während der myoreflextherapeutischen Behandlung zu einem Zugang 
zu traumatischen Erinnerungen gekommen: 
In der Stichprobe A kam es während der Behandlung mit der Myoreflextherapie bei 3 Patienten zu Erinnerungen 
an belastende Ereignisse. Sie durchlebten die Vorgänge in der Erinnerung noch einmal und konnten dann – nach 
eigenen Aussagen - mit der Aufarbeitung beginnen. In der Stichprobe B durchlebten 5 Patienten noch einmal 
traumatische Ereignisse. Es kann somit festgestellt werden, daß 
 
● es während der Behandlung mit der Myoreflextherapie zu einem Zugang zu traumatischen 
Erinnerungen kommen kann, die dann im Laufe der weiteren Behandlungen behutsam aufgearbeitet 
werden können. 
 
Fast alle Patienten (91%/20) berichten, daß sie durch die Behandlung mit der Myoreflextherapie ein 
„neues Körpergefühl“ bekommen haben: 
Viele Patienten, die unter Depressionen leiden oder auch diejenigen, die ein Trauma erlitten haben, beschreiben, 
daß sie das Gefühl für ihren Körper verloren haben. Um sich selbst wieder zu spüren, bringen sich viele dieser 
Patienten Selbstverletzungen bei. Übereinstimmend haben die untersuchten Patienten versichert, daß sie nach 
den Behandlungen mit der Myoreflextherapie ihren Körper wieder gespürt, neu gespürt, überhaupt gespürt hätten 
und daß ihnen dies Auftrieb gegeben und Mut gemacht hätte. Es ist somit festzustellen, daß  
 
● fast alle Patienten über ein „neues Körpergefühl“ berichten, welches sie durch die Behandlungen mit 















Die Myoreflextherapie hilft den Patienten bei den unterschiedlichsten Beschwerden: 
Neben den typischen Symptomen der PTBS litten alle Patienten unter einer Vielzahl verschiedenster funktioneller 
Störungen und Beschwerden. Die Krankheitsbilder reichten von Fibromyalgie, über Migräne, Bruxismus, 
Mißempfindungen, Schlafstörungen, HWS-LWS-Syndromen bis zu Schmerzen in den Extremitäten, um hier nur 
einige Beschwerdebilder zu nennen. Bei allen Krankheits- und Beschwerdebilder half die Myoreflextherapie. Es 
muß somit festgestellt werden, daß  
 
● die Myoreflextherapie bei den unterschiedlichsten körperlichen Beschwerden hilft. 
 
Die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten ist von 
entscheidender Bedeutung für den Therapieerfolg: 
Ausdrücklich und mehrfach erwähnt wurde von vielen Patienten die Einfühlsamkeit, Behutsamkeit, Freundlichkeit, 
aufrichtige Teilnahme, das achtungsvolle Entgegenkommen der Myoreflex-Therapeuten als wesentliches Moment 
der erfolgreichen Behandlung. 
 
● Deshalb kann davon ausgegangen werden, daß die Gestaltung der Beziehung zwischen dem 
Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten einen wesentlichen Bestandteil des Erfolgs der 
Myoreflextherapie darstellt. 
 
In der Stichprobe der Patienten in den Praxen Dr. Mosetters konnte die Hälfte der Patienten (46%/6) 
während der myoreflextherapeutischen Behandlung ihre Medikamente absetzen:  
Im Gegensatz zur Stichprobe B konnten in der Stichprobe A sechs Patienten im Verlauf der Behandlung mit der 
Myoreflextherapie auf ihre Medikamente verzichten. Allein die Tatsache, daß die Patienten Hilfe für ihre 
Beschwerden und ihre Schmerzen gefunden hatten, brachte ihnen so viel Erleichterung, daß sie auf ihre zum Teil 
jahrelang eingenommenen Medikamente verzichten konnten. Zudem lag auch mit dem Verschwinden der 
Indikationen keine Ursache für eine Medikamenteneinnahme mehr vor. 
Die Patienten der Stichprobe B wiesen demgegenüber schwerwiegendere Krankheitsbilder auf, bei denen auf 
eine begleitende psychopharmakologische Intervention zunächst nicht verzichtet werden konnte. Außerdem sind 
bei diesen Patienten die therapeutischen Maßnahmen noch nicht abgeschlossen, so daß an dieser Stelle keine 
Aussagen zu einer Medikamentenreduktion gemacht werden können. Als Ergebnis muß festgestellt werden, daß 
 
● in den freien Praxen die Hälfte der Patienten ihre Medikamente unter myoreflextherapeutischer 
Behandlung absetzen konnte. 
 
Die Behandlungen mit der Myoreflextherapie führen zu einer Verbesserung der Grundstimmung (59%/13) 
und des Leidensdruckes (68%/15) und der Problembewältigungsfähigkeit (72%/16) bei traumatisierten 
Patienten. 
In der untersuchten Stichprobe fand bei 13 von 22 Patienten eine Verbesserung der Grundstimmung und bei 15 
von 22 Patienten eine Verbesserung des Leidensdruckes unter der Myoreflextherapie statt. Ebenso schätzten 16 
von 22 Patienten ihre Fähigkeit Probleme zu bewältigen deutlich besser als vorher ein. Als Ergebnis kann 
festgestellt werden, daß 
 
● die Myoreflextherapie zu einer besseren Grundstimmung bzw. einem geringeren Leidensdruck und 
einer deutlich besseren Problembewältigungsfähigkeit verhilft. 
 












Es bestehen Zusammenhänge zwischen den körperlichen Beschwerden und der Myoreflextherapie bzw. 
es bestehen keine Zusammenhänge zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala 
Myo. 
● Die korrelationsstatistischen Untersuchungen weisen eine eindeutige statistische Signifikanz (r=0.989, 
r=0.765, r=0.70) zwischen den körperlichen Beschwerden gesamt und der Myoreflextherapie nach 
(vgl. I.11.3.5, I.11.3.6, I.11.3.7). 
● Es konnten jedoch keine korrelativen Zusammenhänge zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und 
PTSS-10 und der Skala Myo gefunden werden (vgl. I.11.3.5, I.11.3.6, I.11.3.7).  
 
Der Wert des Gefährdungsindexes aus dem KTI korreliert mit der Skala PTSS-10, nicht jedoch mit den 
Symptomskalen BDI und IES-R. 
● Der Wert des Gefährdungsindexes aus dem KTI korreliert nicht mit den Symptomskalen des BDI und 
der IES-R (vgl. I.11.3.5, I.11.3.6),  
● es konnte jedoch eine kleine statistische Korrelation in Höhe von 0.56 zwischen dem 





















































Die Erkenntnis gründet auf klugen Ahnungen,  
nicht auf unumstößlichen Gewißheiten. 
 























































































































12 Ergebnisse und Wirkungsprofile der Myoreflextherapie 
 
Um die Wirkungen der Myoreflextherapie zu überprüfen wurden 26 Patienten in zwei unterschiedlichen Settings 
vor und 22 Patienten nach Anwendung der Therapie untersucht. 
 
12.1   Wirkungen der Myoreflextherapie 
 
Die in dieser Arbeit vorliegenden 26 Einzelfalldokumentationen beschreiben so unterschiedliche Traumata wie 
negative Intimität, Opfer von Gewalterfahrungen, (z. T. langjähriger) Mißbrauch in der Kindheit, extremes 
Mobbing in Schule und Berufsleben, Mißhandlungen, einschneidende Veränderung der Lebensumstände und 
Unfälle (vgl. Kreisdiagramme 26 bis 34). Diese Traumata gehen bei den untersuchten Patienten einher mit 
psychischen und phobischen Störungen wie Angst- und Panikattacken, Depressionen, Substanzabusus, 
Selbstverletzungen, massiven Suizidgedanken und Suizidversuchen. 
Die eine Hälfte der betroffenen Patienten wurde in den Praxen Dr. Mosetters zunächst nur mit der 
Myoreflextherapie behandelt. Stellte sich heraus, daß bei diesen Patienten unter Umständen ein erlebtes Trauma 
vorlag, wurden sie gebeten, zusätzliche Hilfe bei Traumatherapeuten zu suchen. 
Bei der anderen Hälfte der Patienten lag die Diagnose einer zumeist schweren Traumatisierung bereits vor, denn 
diese war der Grund für den Aufenthalt der Patienten auf der psychotraumatologischen Station des Alexianer-
Krankenhauses. Dieser Teil der Patienten wurde mit der MPTT nach Professor Gottfried Fischer behandelt. 
MPTT ist ein integratives Paradigma der Traumatherapie, das behaviorale Trainingselemente auf der Grundlage 
einer psychodynamischen Therapieplanung und –gestaltung einbezieht. Will sich ein traumabetroffener Mensch 
auf eine helfende Beziehung einlassen, so setzt dies ein tiefes Vertrauen in die Beziehung und die persönliche 
Integrität des Helfenden voraus. Ist das Vertrauensverhältnis tragfähig genug, kann die Therapie beginnen 
(Fischer, 2000a, 147f.) (vgl. II.2.9). 
Die Schilderungen der einzelnen von der Autorin untersuchten Patienten sind sehr eindringlich und zeigen die 
Vielfalt möglicher Traumatisierungen und deren Beeinflussung des Selbst- und des Weltverständnisses sowie 
deren mannigfaltige körperliche Ausdrucksformen. Die detaillierten biographischen Lebensverläufe sind in Kapitel 
I.6 der vorliegenden Arbeit nachzulesen, an dieser Stelle sollen die Wirkungen bzw. die Wirkungsweise sowie der 
Therapieerfolg der Myoreflextherapie bei vorliegenden Traumata dargestellt werden. 
In die nachfolgenden Aussagen sind immer nur die Werte der Symptomskalen körperliche Beschwerden 
gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung, Myo einbezogen: 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß von den 22 Patienten von denen Meßwerte zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten vorliegen, bei 18 Patienten (RH/1, TK/2, FH/3, GR/4, AW/5, SW/6, PH/8, JM/9, 
MH/10, EME/11, BR/12, MR/13, MK/17, EB/20, AO/22, JR/23, EV/25, DH/27) eine sehr deutliche Besserung 
ihrer Gesamtbeschwerden eintraten. Das entspricht gut ¾ der Gesamtstichprobe. D. h. diese Patienten 
berichteten über Beschwerdefreiheit, sowohl ihrer körperlichen Beschwerden als auch einer Anhebung ihrer 
Stimmungslage, einer Verminderung bzw. Beseitigung ihres Leidensdruckes und einer Verbesserung ihrer 
Problembewältigungsfähigkeit und dies wurde seitens der Symptomskalen bestätigt, die bei fast allen Werten 
eine deutliche Reduzierung in Richtung Gesundung anzeigten. Diese Gruppe der 18 Patienten kann unterteilt 
werden in 9 Patienten (RH/1, GR/4, JM/9, MH/10, EME/11, BR/12, MR/13, JR/23 EV/25) bei denen eine absolute 
Gesundung mit klinisch unauffälligen Werten festgestellt werden kann, wobei deren Ausgangsdaten klinisch 
auffällige Werte waren. Weitere 9 Patienten (TK/2, FH/3, AW/5, SW/6, PH/8, MK/17, EB/20, AO/22, DH/27) dieser 
Gruppe zeigen eine Reduzierung fast aller ihrer Werte, die jedoch nicht so eindeutig ist wie in der anderen 
Gruppe, aber als sehr guter Erfolg zu werten ist. Bei 2 Patienten dieser Gruppe (EB/20, DH/27) haben sich alle 
Skalenwerte bis auf die Werte einer Skala deutlich reduziert, dies sind die Werte der Schlafstörungen (DH/27) 












und der Grundstimmung (EB/20), die leicht gestiegen sind. Dennoch fühlten sich diese Patienten subjektiv 
gleichfalls fast beschwerdefrei bzw. sahen positiv in die Zukunft. 
Demgegenüber steht eine Gruppe von 4 Patienten (UM/18, LA/19, EO/24, SM/28) bei denen sich die Werte der 
Symptomskalen (körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung, Myo) 
nur teilweise verbessert oder sogar verschlechtert haben. Bei 2 Patienten (UM/18, SM/28) sind die Werte in einer 
der  fünf gemessenen Symptomskalen gestiegen (Grundstimmung bzw. Leidensdruck), bei weiteren 2 Patienten 
























Kreisdiagramme 53 und 54: Wirkungen der Myoreflextherapie 
 
Für die Myoreflextherapie ist dies als eindeutiger Erfolg bei der Behandlung traumatisierter Patienten zu werten. 
82% der untersuchten Patienten fühlten sich nicht nur körperlich beschwerdefrei, sondern berichteten auch über 
subjektives Besser- bzw. Wohlfühlen im Bereich ihrer psychischen Symptome. Mit anderen Worten: Subjekt, 
Objekt, Interaktion, Affekte, Sinneserlebnisse, physiologische Prozesse und motorische Aktionen bilden eine 
Einheit, ein erlebtes Ganzes. Daraus bezieht die Myoreflextherapie einen wesentlichen Teil ihrer Wirkung. Die 
Psyche – und damit auch erworbene Störfaktoren im psychischen und somatischen Bereich – „ist nicht allein über 
Wortsymbole“, sondern auch über die Arbeit am und mit dem Körper bzw. „dem Körper-Selbst zu erreichen und 
zu verändern“ (Uexküll et al., 1997, 34). Der Myoreflextherapie gelingt es das Erleben des Zusammenhangs 
zwischen einem krankhaften körperlichen Geschehen und den seelischen Vorgängen, das häufig unterbrochen 
ist, wiederherzustellen. Somit kann die Myoreflextherapie zeigen, daß jedes körperliche Phänomen ein 
mehrdimensionales Geschehnis darstellt, das eine entsprechende mehrperspektivische Betrachtungs- und 
Behandlungsweise verlangt, und durch Anwendung dieser Therapie als Trauma Komplementär Therapie 
entsprechend gelöst werden kann. 
 
12.1.1 Tabellarische Übersicht über die Wirkungen der Myoreflextherapie 
 
Die nachfolgende tabellarische Übersicht soll noch einmal graphisch veranschaulichen in welchen Skalen und in 
welchem Ausmaß Verbesserungen der Beschwerden bei den einzelnen Patienten stattgefunden haben. 
  
Die blauen und blau-grünen Farbtöne zeigen immer eine Verbesserung der Beschwerden an und die rosa bis 
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Leichte 



















Gst Ldr PiG Myo 
RH/1 10 10 10 7 9 10 10 
 1 5 0 1 1 0 0 
TK/2 10 10 10 9,5 9 9 10 
 5,5 7 7,5 4 6 3 0 
FH/3 8 6  7 10 10 10 
 4 4  3 8 6 1 
GR/4 10 8 10 7 9,5 10 10 
 5 2 0 2 1 10 0 
AW/5 8 5 4 10 10 10 6 
 0 0 0 6 7 7 0 
SW/6 10 10 9 10 10 10 10 
 8 4 6 6 7 10 1 
PH/8 10 10 10 10 10 10 10 
 10 5 1 10 8,5 7,5 1 
JM/9 8 8 7 8 8 8 8 
 3 5 2 3 4 3 0 
MH/10 5,5 10 4,5 10 10 10 6,5 
 0,5 2 0,5 1,5 1 1 0 
EME/11 10 10 10 10 10 9,5 10 
 5 7 3,5 3 4 0 0 
BR/12 10 10 10 9,5 10 10 10 
 2 1,5 1,5 4 3 5 2 
MR/13 5 6,5 5 5 8 5 5,5 
 1 0 1,5 2 2 2 0 
MK/17 10 9 10 5,5 10 10 9,5 
 7 9 9 5,5 7 10 2 
UM/18 5,5 9,5 9,5 5,5 10 10 8 
 5,5 8 4 8 10 5 1 
LA/19 7,5 6,5 6,5 5 0 5 7 
 6 4 6 7 8,5 9 1 
EB/20 7,5 10 8 3 8 10 8,5 
 7 9 6,5 5,5 7 7 1 
AO/22 8,5 10 10 10 10 10 9,5 
 8 7 6 10 10 7 2 
JR/23 7 5 10 2,5 2,5 9 7 
 0 3 3 2 1,8 3 0 
EO/24 8 10 10 5 7 7 9,5 
 5 4 10 9 10 8,5 0 
EV/25 9 10 5 8,5 9 10 8 
 8 9 5 5 8 6 0,5 
DH/27 9 9 9 7 9 6 9 
 5 7,5 10 5 6 3 1 












SM/28 7 7 3 5 6 7 6 
 3,5 6 3 5 8,5 4,5 0,8 
 
Tabelle 70:  Übersicht über das Ausmaß der Verbesserungen bzw. Verschlechterungen der Beschwerden bei den  
einzelnen Patienten 
 
12.2   Wirkungsprofile der Myoreflextherapie 
 
Im Rahmen der Einzelfalldokumentationen wurde der Verlauf der Wirkungen der Myoreflextherapie nach jeder 
stattgefundenen Behandlung als numerischer Wert festgehalten. Wie oben schon erwähnt, bezeichnet der Wert 
10 große Beschwerden und stärkste Schmerzen und der Wert 0 keine Beschwerden und keine Schmerzen mehr. 
Von den Wirkungsprofilen läßt sich auf einen Blick die Wirkung der Myoreflextherapie über die Dauer der 
Behandlungen ablesen. Innerhalb einiger Profile ist deutlich zu erkennen, daß noch einmal ein Anstieg der 
Beschwerden – im Sinne emotionaler Schmerzpunkte (vgl. I.2.5.11.1) - stattgefunden hat, der positive Verlauf 
danach jedoch weitergeht in Richtung Beschwerdefreiheit. Diese Patienten (RH/1, SW/6, PH/8, EB/20, AO/22, 
JR/23 und DH/27) haben während bzw. nach (EV/25) der myoreflextherapeutischen Anwendung einen Zugang zu 
traumatischen Erinnerungen erlebt und konnten danach mit der Verarbeitung der Beschwerden beginnen, was 
die betroffenen Patienten als ausgesprochen hilfreich erlebten. 
 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 

































































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 















































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 






























































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 

























































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 














































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 


























































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 














































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung der 














































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 










































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 



























































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 


















































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 















































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 













Ausgang 1. Beh. 2. Beh. 3. Beh.
MK/17
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 





































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 

































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 



























































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 




































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 















































































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 

























































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 














































Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 












































Verlaufsprofile 23 bis 44: Verlaufsdarstellungen der Beschwerden nach Anwendung der Myoreflextherapie bei den 22  
Patienten, die am 2. Meßzeitpunkt teilgenommen haben 
 
 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Myoreflextherapie über die Mächtigkeit und Vielschichtigkeit der 
Muskulatur, über direkte Zuggurtungen sowie das Wissen und die Berücksichtigung von zentralen Schaltpunkten, 
Verlauf der Beschwerden nach Anwendung 




































































selbst tiefgreifende körperliche Irritationen nachhaltig ausbalancieren und die Bewegungsgeometrie des 
Menschen wieder voll funktionsfähig machen kann. Eine Betrachtung der funktionellen Anatomie verdeutlicht die 
Wirkweise der Myoreflextherapie: Es wird nicht einfach lokal am Schmerzgeschehen therapiert, sondern es 
werden Muskelzüge und Punkte behandelt, welche über die menschliche Anatomie und die entsprechenden 
Gesetze der Physik und der Biomechanik klar abzuleiten sind. Jeder Asymmetrie, jeder funktionellen 
Einschränkung und jedem neuromuskulären Störfeld wird mit Hilfe der Myoreflextherapie auf den Grund 
gegangen und durch die Techniken von Palpation und Druckpunktstimulation aktiviert und durch die 
Behandlungskonzepte reguliert. 
Zusätzlich zeigt die Myoreflextherapie eine außerordentlich positive Wirkung auf die Stimmungslagen der 
Patienten. Fast alle Patienten berichteten, daß sie sich nach Anwendung der Therapie immer sehr wohl, sehr 
ausgeglichen, fröhlich, in Harmonie mit sich selbst gefühlt hätten und sie ihre Depressionen als nicht mehr so 
unerträglich oder lebensbeeinträchtigend empfanden, einfach besser damit zurecht kamen. Auch wenn die 
‚objektiv’ gemessenen Werte nicht immer mit diesen Gefühlen der Patienten übereinstimmten, so sollte in jedem 
Fall das subjektive positive Empfinden der Patienten als oberste Priorität eingestuft werden und damit die 
wohltuende Wirkung der Myoreflextherapie über die ‚objektiv’ erhobenen Daten gestellt werden. Der Körper ist 
wichtiges entscheidendes Element der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie und bei Vorliegen 
einer Körperharmonie, eines guten Körpergefühls bei betroffenen Patienten, zeigt dieses Gefühl, daß eine 
Verknüpfung von körperlichen Beschwerden und dem affektiven Erleben in dieser Therapie möglich wird. 
Ein weiteres wesentliches Merkmal der myoreflextherapeutischen Behandlung ist die Therapeut-Patient-
Beziehung. Eine therapeutische Beziehung wird auch ohne ausdrückliche beziehungsgestaltende Absicht vom 
Therapeuten mitgeprägt. Denn schon die Technik konstituiert ein bestimmtes Beziehungsangebot des 
Therapeuten und dieses entscheidet mit darüber, welche Art der Beziehung sich etabliert. Dabei ist die Beziehung 
zwischen Therapeut und Patient häufig vielschichtig. Alle untersuchten Patienten haben die Art und die 
Vorgehensweise des Myoreflextherapeuten als außerordentlich angenehm, hilfreich, respektvoll und einfühlsam 
empfunden. Dies ist mit Sicherheit eine sehr wichtige Variable im myoreflextherapeutischen Geschehen. 
 
 
12.3  Cross-Case-Studien 
 
In Kapitel I.6 der Arbeit werden ausführlich 26 Einzelfälle von traumatisierten Patienten geschildert und 
zusammenfassende Single-Case-Analysen erstellt. Hier sollen jetzt auf der Grundlage dieser Single-Case-
Analysen Cross-Case-Studien ausgewählter Patienten angestellt werden.  
Dafür wird zunächst eine Rangreihe innerhalb der behandelten Patienten erstellt. Dies geschieht über den 
Summenwert der Differenzwerte der Symptomskalen körperliche Beschwerden gesamt, Grundstimmung, 
Leidensdruck, Problembewältigung und Myo. Dabei soll auch unterschieden werden zwischen den einzelnen 
Stichproben und zwischen einzelnen ausgewählten Symptomskalen. 
Es sollen gegenübergestellt werden der Patient, der optimal abgeschnitten hat vs. demjenigen der am 
schlechtesten abgeschnitten hat, einmal innerhalb der Stichprobe A, einmal innerhalb der Stichprobe B und 
einmal innerhalb der Stichprobe C. Dann sollen verglichen werden der Patient mit dem höchsten Wert im 
Gefährdungsindex vs. demjenigen mit dem niedrigsten Wert im Gefährdungsindex und ein weiterer Vergleich soll 
zwischen zwei Patienten mit mittleren Werten im Gefährdungsindex beschrieben werden. Desweiteren wird eine 
Gegenüberstellung der beiden traumatisierten Patienten vorgenommen, die einen Verkehrsunfall erlitten haben. 
Und zuletzt soll die Gruppe der erfolgreich myoreflextherapeutisch behandelten Patienten derjenigen Gruppe der 
nicht erfolgreich behandelten gegenübergestellt werden. 
   
 













12.3.1   Erstellen einer Rangreihe der Patienten geordnet nach dem Summenwert der 
Differenzwerte der Symptomskalen prä und post Anwendung der Myoreflextherapie 
 
Um eine Rangreihe der Patienten zu erstellen, wurden die Differenzen der erhobenen Symptomskalen der beiden 
Meßzeitpunkte berechnet. Die Patienten mit der größten und diejenigen mit der geringsten Differenz – getrennt 
nach Stichproben - sollen hier verglichen werden. D. h. diejenigen Patienten bei denen sich die erhobenen Werte 
am meisten reduziert haben – das Ausmaß der Veränderung also am größten ist - sollen denjenigen 












Gst Ldr PiG Myo ∑ der 
Differenz-
werte 
RH/1 9 5 10 6 8 10 10 58 
TK/2 4,5 3 2,5 5,5 3 6 10 34,5 
FH/3 4 2  4 2 4 9 25 
GR/4 5 6 10 5 8,5 0 10 44,5 
AW/5 8 5 4 4 3 3 6 33 
SW/6 2 6 3 4 3 0 9 27 
PH/8 0 5 9 0 1,5 2,5 9 27 
JM/9 5 2 5 5 4 5 8 34 
MH/10 5 8 3 8,5 9 9 6,5 49 
EME/11 5 4 6,5 7 6 9,5 10 49 
BR/12 8 8,5 8,5 5 7 5 8 47 
MR/13 4 6,5 3,5 3 6 3 5,5 31,5 
MK/17 3 0 1 0 3 0 7 14 
UM/18 0 1,5 5 -2,5 0 5 7 16 
 LA/19 1,5 2,5 0,5 -2 -8,5 -4 6 -4 
EB/20 0,5 1 1,5 -1,5 1 3 7,5 13 
AO/22 0,5 3 4 0 0 3 6,5 17 
JR/23 7 2 7 0,5 0,7 6 7 30,2 
EO/24 3 6 0 -4 -3 -1,5 9,5 10 
EV/25 1 1 0 3,5 1 4 7,5 18 
DH/27 4 1,5 -1 2 3 3 8 20,5 
SM/28 3,5 1 0 0 -2,5 2,5 5,5 10 
 
Tabelle 71: Berechnung der Differenzwerte von T1 und T2 der einzelnen Patienten 
 
Hier folgt jetzt die Anordnung der in Tabelle 71 berechneten Differenzwerte der einzelnen Patienten in 
absteigender Folge: 
        
 Patient 
 




∑ Differenzwerte in 
absteigender Folge 
RH/1 58 RH/1 58 
TK/2 34,5 EME/11 49 
FH/3 25  MH/10 49 
GR/4 44,5 BR/12 47 
AW/5 33 GR/4 44,5 












SW/6 27 TK/2 34,5 
PH/8 27 JM/9 34 
JM/9 34 AW/5 33 
MH/10 50 MR/13 31,5 
EME/11 48 JR/23 30,2 
BR/12 47 SW/6 27 
MR/13 31,5 PH/8 27 
MK/17 14 FH/3 25 
UM/18 16 DH/27 20,5 
LA/19 -4 EV/25 18 
EB/20 13 AO/22 17 
AO/22 17 UM/18 16 
JR/23 30,2 MK/17 14 
EO/24 10 EB/20 13 
EV/25 18 SM/28 10 
DH/27 20,5 EO/24 10 
SM/28 9,7 LA/19 -4 
 
Tabelle 71a: Anordnung der Differenzwerte der einzelnen Patienten in absteigender Folge  
 
Der Patient mit der optimalen Verbesserung seiner Werte in der Gesamtstichprobe C und gleichzeitig der 
Stichprobe A ist Patient RH/1 und derjenige mit den am wenigsten reduzierten Werten der Stichprobe A ist 
Patient FH/3. Da an dieser Stelle eine Gegenüberstellung getrennt nach Stichproben vorgenommen werden soll, 
wird der traumatische Hintergrund der beiden genannten Patienten als Angehörige der Stichprobe A in Abschnitt 
I.12.3.2 dargestellt werden. 
In der Stichprobe B ist diejenige Patientin, die am besten abgeschnitten hat, also diejenige bei der sich die Werte 
am deutlichsten reduziert haben, Patientin JR/23 und diejenige, die am schlechtesten abgeschnitten hat, also 
diejenige, bei der sich die Werte am wenigsten verändert haben, Patientin LA/19. Die Patientin LA/19 ist auch 
diejenige, die in der Gesamtstichprobe C am schlechtesten abgeschnitten hat. Sie soll hier jedoch als 
Repräsentantin der Stichprobe B dargestellt werden. Ihre Gegenüberstellung ist in Abschnitt I.12.3.3 
nachzulesen.  
Für die Stichprobe C – die Gesamtstichprobe - wird der traumatische Hintergrund  der beiden Patientinnen 
geschildert, die die zweitbesten bzw. zweitschlechtesten Differenzwerte aufweisen. Das geschieht aus dem oben 
schon erklärten Grund, daß die beiden Patienten mit den höchsten (RH/1) bzw. niedrigsten (LA/19) 
Differenzwerten der Stichprobe C auch Repräsentanten der Stichprobe A bzw. B sind. Deshalb werden als 
Probanden der Stichprobe C die Patientinnen EME/11 mit den zweithöchsten Differenzwerten und EO/24 mit 
den zweitniedrigsten Differenzwerten beschrieben werden. Diese Darstellung folgt in Abschnitt I.12.3.4. 
Desweiteren sollen der Patient mit dem niedrigsten Wert im Gefährdungsindex und die Patientin mit dem 
höchsten Wert im Gefährdungsindex verglichen werden. Dies sind der Patient MK/17 (mit dem niedrigsten Wert) 
und die Patientin EO/24 (mit dem höchsten Wert). Der traumatische Hintergrund des Patienten MK/17 wird 
jedoch als Patient mit einem Trauma infolge eines erlebten Verkehrsunfalles beschrieben werden und die 
traumatische Lebensgeschichte der Patientin EO/24 soll bereits als negativ abgeschnittene Repräsentantin der 
Stichprobe C dargestellt werden. Die Patienten mit dem zweitniedrigsten (FH/3) bzw zweithöchsten (EME/11) 
Wert im Gefährdungsindex werden als Probanden der Stichprobe A bzw. der Gesamtstichprobe C dargestellt. 
Aus diesem Grund werden an dieser Stelle die Patienten mit dem drittniedrigsten bzw. dritthöchsten 
Gefährdungsindex beschrieben werden. Dies sind der Patient GR/4 mit dem drittniedrigsten Wert und die 
Patientin AW/5 mit dem dritthöchsten Wert im Gefährdungsindex. Ihre Darstellung ist nachzulesen in Abschnitt 
I.12.3.5. 











Deweiteren sollen zwei Patienten mit mittleren Werten im Gefährdungsindex einander gegenübergestellt werden. 
Dies sind die Patientinnen EV/25 und SM/28 mit 98 bzw. 103 Punkten im Gefährdungsindex. Die Darstellung ist 
im Abschnitt I.12.3.6 nachzulesen. 
Als letztes sollen die beiden Patienten dargestellt werden, die aufgrund eines Verkehrsunfalles ein Trauma 
erlitten. Diese beiden Patienten, MK/17 und BR/12, sollen in Abschnitt I.12.3.7 gegenübergestellt werden. 
 
12.3.2  Gegenüberstellung des optimal abgeschnittenen vs. des am schlechtesten abge-
schnittenen Patienten in Stichprobe A 
 
Der Patient RH/1 weist mit 58 Punkten den größten Differenzwert in der Gesamtstichprobe C und in der 
Stichprobe A prä und post Anwendung der Myoreflextherapie auf, d. h. bei ihm liegt eine optimale 
Besserung der Beschwerden vor. Der Patient soll hier als Proband der Stichprobe A dargestellt werden. Die 
Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 unter I.6.1. Zur Erinnerung: Der Patient ist 57 
Jahre alt, männlich, hat keine Geschwister, ist seit 1975 verheiratet und hat 2 Söhne. Er hat Hauptschulabschluß, 
war zunächst Briefträger und arbeitete sich hoch bis zum Beamten im mittleren und gehobenen Dienst. Er war 43 
Jahre voll erwerbstätig und ist seit 8 Monaten im Vorruhestand.  
 
Diagnose  
1 Chronifiziertes Cervikalsyndrom bei fortgeschrittener Spondylarthrose und Unkarthrose der HWS  
2 Foraminastenose HWK6/HWK7, links deutlicher ausgeprägt als rechts 
3 Zeichen eines Dopaminmangelsyndroms, wirkt hypomimisch und akinetisch kongenitaler 
deutlich ausgeprägter Pendelnystagmus (= gleich schnelle Augenbewegungen in beide 
Richtungen) 
4 Zeichen einer Periarthrose des linken Schultergelenkes 
5 Persistierende Schmerzen, zum Teil in Ruhe, mit Ausstrahlung in den linken Arm 
6 Chronifizierte neurotische Depression 
7 Aufmerksamkeitsstörung mit Komorbidität 
 
Medikation 
Der Patient nahm Beta-Blocker, Voltaren und Cortison. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient hat durch das jahrelange Mobbing eine Polytraumatisierung erlitten, die zum Schluß so eskalierte, 
daß der Patient schwer krank wurde. Die traumatische Situation wurde dadurch komplexer, daß der Verursacher 
der Vorgesetzte des Patienten gewesen ist (Beziehungstrauma). Die traumabedingte Orientierungsstörung wirkt 
in diesem Falle nachhaltig, da das Urvertrauen in die Zuverlässigkeit sozialer Beziehungen generell erschüttert 
ist. Weder durch die Primärfamilie, noch durch seine Ehefrau hat der Patient Unterstützung in seiner Situation 
erfahren oder positive menschliche Nähe erlebt. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen 
keine klinisch auffälligen Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 72 Punkten weisen die stark 
erhöhten Werte der PTSS-10 (37 Punkte) und die Werte für eine klinisch auffällige Depression im BDI (22 
Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die 
Probleme des Mobbings im Berufsleben, das der Patient im Laufe seines Lebens erfahren hat, an erster Stelle 
rangieren. Es folgen Probleme mit erlittenen Unfällen und der Dimension Kinder, da der eine Sohn schwere 
psychische Störungen zu erleiden hat(te). Darauf folgen Probleme mit den verschiedenen Krankheiten und der 












Herkunftsfamilie. Die Dimensionen Gewalt, Krieg und Katastrophen (hier hat der Patient wieder seine Unfälle 
genannt) sowie Schädigung anderer und Strafverfolgung sind nicht besetzt. 
Auch untermauert das Interview den Verdacht auf eine Traumatisierung. Der Patient kommt immer wieder im 
Laufe des Gespräches auf seine Unfälle und das erlittene Mobbing im Beruf zu sprechen. Er macht sehr deutlich, 
daß diese Vorfälle für ihn noch nicht abgeschlossen sind. Zu sehr hat er besonders unter dem Mobbing zu leiden 
gehabt, da er sich von seinem Chef ungerecht behandelt fühlte, zumal er in seinen Augen seine Arbeit engagiert 
und qualifiziert getan habe. 
Zum 2. Meßzeitpunkt, der nach Abschluß der 14 Behandlungen mit der Myoreflextherapie lag, zeigt keine der 
Skalen mehr einen Hinweis auf eine Depression oder eine Traumatisierung. Die Skalen für körperliche 
Beschwerden und Grundstimmung, Leidensdruck und Problembewältigung weisen ebenfalls eine überdeutliche 
Symptomreduktion auf. 
 
Der Patient FH/3 weist mit 25 Punkten den niedrigsten Differenzwert in der Stichprobe A auf. Die 
Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 unter I.6.3. Zur Erinnerung: Der Patient ist 55 
Jahre alt, männlich, hat keine Geschwister, ist seit 1974 verheiratet, hat 1 Tochter und 1 Sohn. Er hat 
Hauptschulabschluß, eine handwerkliche Lehre als Elektriker gemacht, war Angestellter (Fernmeldetechniker) bei 
der Telecom (vormals Deutsche Post) und 36 Jahre voll erwerbstätig. Seit 3 Jahren ist er im Vorruhestand. 
 
Diagnose  
Bei dem Patienten wurden diagnostiziert 
 
1 Schwerste Depressionen 
2 Engegefühl im Hals mit Erstickungsanfällen. 
 
Medikation 
Der Patient nahm Seroquel, Decentan 4mg und Quilorum. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient leidet seit vielen Jahren unter gesundheitlichen Problemen. Er war das einzige Kind seiner Eltern. 
Seine Mutter, an der der Patient sehr gehangen hat, litt unter sogenannten endogenen Depressionen. Der Patient 
hat sein Umfeld immer um seine „gesunde, normale Lebensweise“ beneidet. Er macht einen resignierten 
Eindruck. Die Frage, ob bei diesen komorbid vorkommenden Störungen die Depression primär oder erst in der 
Folge der anderen Erkrankungen auftritt, ist in der Regel kaum zuverlässig zu beantworten. Befragt man 
Probanden retrospektiv – wie im Fall des oben beschriebenen Patienten -, welche der Störungen zuerst da war, 
erhält man in der Mehrzahl (zwischen 60% und 80%) die Antwort, daß die Depressionen den anderen 
Schwierigkeiten und Störungen nachfolgen, so auch bei dem Patienten FH/3. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte aller Skalen in 
einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen mit 56 bzw. 28 
Punkten klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 50 Punkten weisen die deutlich 
erhöhten Werte der PTSS-10 (45 Punkte) und die Werte für eine klinisch auffällige Depression im BDI (19 
Punkte) auf das Vorliegen einer eventuellen Traumatisierung hin. Wobei die Ursachen in der chronischen 
Krankheit des Patienten und/oder der beengten Wohnsituation bzw. den Familienverhältnissen zu suchen wären. 
Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Krankheiten an erster Stelle rangieren. 
Der Patient leidet sehr stark unter seiner eigenen Erkrankung und der Diabetes-Erkrankung der Tochter, die noch 
im elterlichen Haus wohnt. Es folgen gleichauf Probleme mit der Herkunftsfamilie. Hier sind das niedrige soziale 
Niveau und die Erkrankung der Mutter zu nennen. An dritter Stelle rangieren die Probleme der Kategorie Kinder, 











da die Tochter einen schweren Autounfall erlitten hat. Darauf folgt die Dimension der Unfälle, die der Patient und 
seine Tochter im Laufe ihres Lebens erlitten haben, und die Dimension Krieg. Die anderen sechs Bereiche sind 
nicht mit Punktwerten belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine Traumatisierung, wie es die Werte aller Skalen anzeigen. Der 
Patient kommt immer wieder im Laufe des Gespräches auf seine Depressionen zu sprechen, unter denen er sehr 
stark leidet und die sein ganzes Denken bestimmen.  
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen alle Skalen zwar Verbesserungen, weisen jedoch immer noch auf eine leichte bzw. 




In den beiden vorliegenden Fällen handelt es sich um eine Polytraumatisierung, welche sich längerfristig 
hinziehende traumatische Umstände als Ursache hat. Bei Polytraumatisierung wirken verschiedene traumatische 
Ereignisse bzw. Umstände entweder simultan oder sukzessiv zusammen und vervielfältigen so gegenseitig ihre 
Auswirkungen auf den Betroffenen. Bei dem Patienten FH/3 handelt es sich um eine sequentielle 
Polytraumatisierung aufgrund der eigenen chronischen Erkrankung, bei dem Patienten RH/1 handelt es sich 
ebenfalls um eine sequentielle (= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung aufgrund des jahrelangen Mobbings. 
Beide Patienten sind unmittelbar Betroffene einer traumatischen Situation. 
Bei dem Gesichtspunkt der Verursachung geht es um die Situationsfaktoren, die jeder für sich oder in ihrer 
Kombination sehr wahrscheinlich eine psychotraumatische Wirkung entwickeln. Diese Faktoren wirken additiv 
zusammen. Hier liegen folgende Faktoren vor:   
¾ schwere körperliche Schäden oder Verletzung (RH/1, FH/3)  
¾ absichtlicher Verletzung oder Schädigung ausgesetzt sein (RH/1). 
Eine traumatische Situation wird komplexer, wenn der Täter zugleich ein Vertrauter des Opfers ist, was auch 
Beziehungstrauma genannt wird. In diesem Falle sind die traumatisch bedingte Orientierungsstörung und die 
Erschütterung des Selbst- und Weltverständnisses besonders nachhaltig. Die traumatische Situation wurde 
dadurch komplexer, daß bei Patient RH/1 der Verursacher der Vorgesetzte des Patienten gewesen ist 
(Beziehungstrauma). Die traumabedingte Orientierungsstörung wirkt in diesem Falle nachhaltig, da das 
Urvertrauen in die Zuverlässigkeit sozialer Beziehungen generell erschüttert ist. Weder durch die Primärfamilie 
und nur ansatzweise durch seine Ehefrau hat der Patient Unterstützung in seiner Situation erfahren oder positive 
menschliche Nähe erlebt. Es wirken dazu noch Faktoren der Theorie der gelernten Hilflosigkeit von Seligman 
(1975) (RH/1 und FH/3) und weitere Attributionsfaktoren (interne vs. externe Kontrollmöglichkeiten von Rotter, 
1966) (RH/1 und FH/3). 
Der subjektive Zugang zum Trauma besteht aus einer großen Variationsbreite traumatischer Situationen, 
Situationsfaktoren und Dynamiken, die auf ein breites Spektrum subjektiver Dispositionen und 
persönlichkeitstypischer Reaktionsbereitschaft treffen. Hier ist zunächst die aktuelle Disposition des Betroffenen 
zu nennen und vor allem der Erwartungshorizont des Individuums zu berücksichtigen. Manche Traumata treffen 
als Schocktrauma das Individuum unvorbereitet und zeitlich überraschend. Dieser zeitliche Überrumpelungseffekt 
kann als ein eigener traumatogener Faktor betrachtet werden, trifft aber auf die beiden genannten Patienten nicht 
zu. 
Überdauernde Dispositionen können physiologischer, psychischer oder sozialer Art sein. Hierbei ist vor allem die 
Lebensgeschichte zu berücksichtigen. Vorausgegangene traumatische Erfahrungen hinterlassen das autonome 
Nervensystem in erhöhter Erregungsbereitschaft. Eine traumatische Streßreaktion mit traumatisch dysreguliertem 
Affektzustand und emotionaler Überflutung tritt hier leichter auf als bei Personen, die in dieser Hinsicht nicht 
vorgeschädigt sind oder in ihrer Lebensgeschichte protektive Erfahrungen machen konnten. In beiden 
vorliegenden Fällen RH/1 und FH/3 kann von solchen Vorschädigungen ausgegangen werden. Bei dem 












Patienten RH/1 ist der gesamte geschilderte Lebensweg zu nennen: das Aufwachsen ohne Vater, die 
gesundheitliche Beeinträchtigung (Nystagmus), das mangelnde Selbstbewußtsein, die Verantwortung für Frau 
und Kinder, die Potenzprobleme, ein lebensgefährlicher Autounfall mit schweren Verletzungen, das jahrelange 
Mobbing. Bei dem Patienten FH/3 ist die intensive Bindung des Patienten an seine stark depressive Mutter und 
die Belastung durch den Hausbau sowie die (finanzielle) Verantwortung für Frau, Kinder und zeitweise die Mutter 
zu nennen.   
Desweiteren muß nach protektiven und korrektiven Faktoren gesucht werden (vgl. II.2.5.4.4 und II.2.5.4.5). Bei 
dem Patienten RH/1 könnte als Schutzfaktor die konstante Beziehung zu seiner Ehefrau (wobei die jahrelangen 
Potenzprobleme dies schon wieder in Frage stellen und der Patient auf die Frage nach positiven Aspekten seines 
Lebens nur zögernd, und dann auch einschränkend, seine Ehefrau nennt), und in der Kindheit zu seiner Mutter 
und Großmutter genannt werden. Zusätzlich wirkt vielleicht noch das Hobby des Patienten, der aktiv Tanzmusik 
macht. Bei dem Patienten FH/3 könnte als Schutzfaktor die konstante Beziehung zu seiner Ehefrau, und in der 
Kindheit zu seiner Mutter genannt werden.   
Unter Risikofaktoren (vgl. II.2.5.4.3) werden belastende Lebensereignisse oder Lebensumstände verstanden, die 
einzeln oder in ihrem Zusammenwirken eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen. Im weitesten 
Sinne gehören die traumatischen Situationsfaktoren zu diesen Risikofaktoren. Dabei soll jedoch darauf 
hingewiesen werden, daß z. B. eine fortgesetzte schwere Mißhandlung von Kindern und Jugendlichen in keinem 
Fall lediglich als ein Risikofaktor angesehen werden kann. Terminologisch ist es demnach sinnvoll, zwischen 
Risikofaktoren und traumatischen Situationsfaktoren im engeren Sinne zu unterscheiden. Beide Faktorengruppen 
können allerdings im Sinne einer kumulativen Traumatisierung (vgl. II.2.2) in fataler Weise zusammenwirken. So 
wird ein Typ I-Schocktrauma – welches bei den genannten Patienten nicht vorliegt – schlechter verarbeitet, wenn 
konfliktreiche und in sich schon belastende Familienverhältnisse den Erholungsprozeß erschweren oder immer 
von neuem unterbrechen. Solche konflikthaften sozialen Lebensumstände bleiben normalerweise vielleicht ein 
„subtraumatischer“ Risikofaktor, in der genannten Kombination können sie jedoch zu einer insgesamt 
traumatischen Lebenssituation beitragen. Umgekehrt schützen korrektive Faktoren und Lebensumstände vor 
Traumatisierung trotz potentiell traumatischer Ereignisse und Situationsfaktoren und verhindern, daß ein 
traumatischer Erlebnisverarbeitungsprozeß in Gang kommt (Fischer & Riedesser, 1999, 135). Als Risikofaktoren 
können bei den beiden Patienten gelten: 
¾ niedriger ökonomischer Status der Herkunftsfamilie (RH/1, FH/3) 
¾ mütterliche Berufstätigkeit im ersten Lebensjahr (RH/1) 
¾ schlechte Schulbildung der Eltern (RH/1, FH/3) 
¾ psychische Störungen der Mutter oder des Vaters (FH/3) 
¾ alleinerziehende Mutter (RH/1). 
¾ schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen (FH/3). 
Es gibt Hinweise, daß sich einige differentielle physiologische Dispositionen, die oft als erbgenetisch betrachtet 
werden, auf neurophysiologische Auswirkungen früher Traumata zurückführen lassen. Van der Kolk (1987) 
gelangt nach Sichtung der Forschungsliteratur zur Auffassung, daß Deprivationserfahrungen der frühen Kindheit 
zu neurologischen Störungen (sog. weichen Störungen im Unterschied zu neuroanatomischen) führen können mit 
Veränderung in den funktionalen Mustern von Neurotransmittern, endogenen Opioiden und neuroendokrinen 
Systemen (vgl. II.1.2.1.2). Zu den Langzeitfolgen gehören u. a. eine Veränderung der Affektmodulation. 
Angstaffekte können vermehrt in Panik umschlagen, eine negative Stimmungslage in Depression. Diese 
lebensgeschichtlich erworbene Disposition kann ebenso wie genetisch übermittelte die Bewältigung kritischer 
Situationen erschweren (Fischer & Riedesser, 1999, 136). Bei dem Patienten FH/3 besteht durchaus die 
Möglichkeit, daß eine solche geschilderte Disposition vorliegt. 
Im Cross-Case-Vergleich wurde u. a. die Schwere von traumatisierenden Vorbelastungen der Patienten 
untereinander in Beziehung gesetzt sowie die Art und die Schwere und die Häufigkeit solcher Erfahrungen 











berücksichtigt. Der Vergleich der beiden Fälle untereinander macht – bezogen auf diese Kriterien deutlich -, daß 
sowohl die Häufigkeit, wie auch die Art und Schwere der Vorbelastungen Auswirkungen auf den aktuellen 
Therapieerfolg haben. Auch führen fehlende Kompensationsmöglichkeiten zu einer Manifestation 
posttraumatischer Angstzustände, somatischer Beschwerden und oft einem Gefühl der Einsamkeit. Die Belastung 
durch mehrere traumatisierende Vorerlebnisse – z. B. als sequentielle Traumatisierung (RH/1 und FH/3) – sind 
als nicht unerheblich einzuschätzen, auch wenn sich das augenscheinliche Bild der Belastungen nicht in gleicher 
Weise zeigt. Zusätzlich muß davon ausgegangen werden, daß Patienten mit einem Akuttrauma und bei Vorliegen 
mehrerer Risikofaktoren sowie bei fehlenden protektiven und korrektiven Faktoren und bei Bestehen differentieller 
physiologische Dispositionen – wie bei Patient FH/3 gegeben – weiteren und/oder längeren Bedarf an 
Interventionsmaßnahmen haben. Negativ auf einen Interventionserfolg wirken sich z. B. auch ein höheres Alter 
der Patienten aus sowie zusätzliche Belastungen im posttraumatischen Zeitraum 
Die Cross-Case-Analyse läßt unterschiedliche Auswirkungen des traumatischen Hintergrundes im 
lebensgeschichtlichen Kontext sichtbar werden und bestätigt im Hinblick auf den Therapieerfolg die 
Klassifizierung der Patienten als optimal gebessert und nicht optimal gebessert. 
 
12.3.3 Gegenüberstellung des optimal abgeschnittenen vs. des am schlechtesten abge-
schnittenen Patienten in Stichprobe B 
 
Die Patientin JR/23 weist mit 30,5 Punkten die höchste Summe der Differenzwerte in der Stichprobe B auf, 
das bedeutet, bei ihr hat eine optimale Besserung ihrer Beschwerden prä und post Anwendung der 
Myoreflextherapie stattgefunden. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 unter 
I.6.21. Zur Erinnerung: Die Patientin ist 25 Jahre alt, weiblich, hat eine Schwester und einen Bruder, die Zwillinge 
sind. Sie ist ledig, und hatte einen Lebensgefährten, mit dem sie seit 4 Jahren zusammenwohnte. Dieser ist vor 
einer Woche – während sich die Patientin zur Behandlung im Alexianer-Krankenhaus befand - bei einem nicht 
verschuldeten Autounfall tödlich verunglückt. Die Patientin steht noch unter der Einwirkung dieses Ereignisses. 
Sie hat Fachabitur gemacht und eine Ausbildung zur Zahnarzthelferin abgeschlossen und war zuletzt arbeitslos.   
 
Diagnose 
Bei der Patientin wurden diagnostiziert  
1. Schwere depressive Episode (F33.3) 
2. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1). 
 
Medikation 
Die Patientin nahm Solian 50 mg und Kalmar. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie selbst wurde von den Eltern ignoriert und 
mißachtet und fühlte sich nicht geliebt, sondern immer abgeschoben, wenn sie z. B. die Wochenenden nicht zu 
Hause mit Eltern und Geschwistern verbringen durfte. Im Alter von 16 Jahren wurde die Patientin von einem 
Freund körperlich bedroht, verletzt und vergewaltigt. Die Patientin berichtet weiter, daß während ihrer Kindheit ein 
sexuelller Mißbrauch innerhalb der Familie stattgefunden hat, möchte darüber aber nicht sprechen. Die Mutter 
leidet – ebenso wie die Großmutter mütterlicherseits – an Depressionen mit Angst- und Panikattacken, ihre Tante  
mütterlicherseits ist tablettenabhängig. Die Patientin wurde auch Zeuge von teilweise gewalttätigen 
Auseinandersetzungen zwischen den Eltern. Desweiteren berichtet die Patientin über Mobbing am Arbeitsplatz. 
Sie hat bereits einen Hörsturz und zwei Bandscheibenvorfälle erlitten Die Patientin hat in der Anamnese 
angegeben, daß sie selbst auch unter Depressionen mit Panikattacken leidet. Lebensgeschichtlich muß davon 












ausgegangen werden, daß die Patientin sich nie wirklich geliebt und angenommen gefühlt hat. Nie konnte sie ein 
eigenes positives Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die oben geschilderte Abfolge von Umständen, die jede für 
sich subliminal blieb, wurden die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische 
Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen. So geschah z. B. 
vor einer Woche der tödliche Unfall des Lebensgefährten, während sich die Patientin zur Behandlung im 
Krankenhaus befand. Durch diesen Verlust fühlt sich die Patientin tief traurig und verloren und ein 
Genesungsprozeß wurde wieder unterbrochen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem extrem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 64 bzw. 27 Punkten deutlich klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 191 Punkten weisen die stark erhöhten Werte der PTSS-10 (44 Punkte) und die Werte für 
eine schwere Depression im BDI (30 Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des 
KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Dimension Sexualität an erster Stelle rangieren. Hier sind 
der sexuelle Mißbrauch, die sexuelle Nötigung und die Vergewaltigung in Kindheit und Jugend zu nennen. An 
zweiter Stelle folgen die Probleme der Herkunftsfamilie, in welcher die schwere Erkrankung der Mutter, die 
Trunksucht des Vaters und auch Gewalttätigkeiten zwischen den Eltern herrschten. Besonders leidet die Patientin 
unter der Mißachtung ihrer Person durch ihre Eltern. Es folgen Probleme mit der Berufswahl, die die Patientin so 
eigentlich nicht hat treffen wollen. Danach folgen die Belastungen durch Gewalt, da die Patientin innerfamiliäre 
gewalttätige Auseinandersetzungen zwischen ihren Eltern hat miterleben müssen und selbst unter körperlicher 
Gewaltanwendung leiden mußte. An fünfter Stelle rangieren die eigenen Erkrankungen, die die Patientin sehr 
belasten. Die Kategorien Unfälle und Katastrophen sind etwa gleich stark ausgeprägt. Keine Werte gibt es in den 
Kategorien Kinder, Krieg, Schädigung anderer und Strafverfolgung. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte der Skalen 
anzeigen. Zum 2. Meßzeitpunkt sind Werte der erhobenen Skalen durchgängig gesunken. 
 
Die Patientin LA/19 weist mit -4 Punkten die niedrigste bzw. negativste Summe der Differenzwerte in der 
Stichprobe B auf, das bedeutet, bei ihr hat kaum eine Besserung ihrer Beschwerden prä und post 
Anwendung der Myoreflextherapie stattgefunden. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in 
Kapitel I.6 unter I.6.17. Zur Erinnerung: Die Patientin ist 56 Jahre alt, weiblich und hat einen Bruder. Sie ist 
verheiratet und hat 1 Sohn. Sie hat Abitur gemacht und ein Studium zur Gymnasiallehrerin für Kunst und Sport 
absolviert. Seit April 2002 ist die Patientin im Vorruhestand. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1. Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
2. Schwere depressive Episode ohne psychische Symptome (F33.2) 
3. Schädlicher Alkoholgebrauch (F10.2) 
4. Verdacht auf Polyneuropathie 
5. Verdacht auf psychogene Diarrhoen (F45.32) 
6. Nikotinabusus (F17.2) 




Die Patientin nimmt zur Zeit Euthyrox. 













Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie berichtet, daß sie in Kindheit und Jugend unter 
Vereinsamung, fehlender Anerkennung und dem Gefühl gelitten habe, nicht geliebt zu werden. Sie fühlte sich von 
den Eltern ignoriert und mißachtet. Die Patientin berichtet weiter, daß es auch einen Mißbrauch im Kindesalter 
gegeben hat, von einer Person aus der Verwandtschaft. Die Patientin will sich jedoch dazu nicht weiter äußern. 
Genauso zurückhaltend verhält sich die Patientin auf die Frage nach unerwünschten und/oder belastenden 
sexuellen Erfahrungen, die sie mit ja beantwortet, und anmerkt, „gewalttätige Übergriffe“ haben stattgefunden, 
sich dann aber auch nicht weiter dazu äußern möchte. Zwischen den Zeilen ist der Patientin zu entnehmen, daß 
diese „gewalttätigen Übergriffe“, vermutlich in Form von Vergewaltigungen, höchstwahrscheinlich in ihrer ersten 
Ehe stattgefunden haben. Zusätzlich bemerkt die Patientin, daß sie „vor allem psychisch“ zu Schaden gekommen 
sei. Desweiteren hat ein jahrelanges Mobbing seitens ihres Vorgesetzten stattgefunden, was sie zutiefst getroffen 
hat. Die Patientin leidet unter unerträglichen Schmerzen in den Beinen – bis zur Gehunfähigkeit - und unter 
Depressionen. 
Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, daß die Patientin sich nie wirklich geliebt und 
angenommen gefühlt hat – vielleicht in ihrer Eigenschaft als Mädchen. Nie konnte sie ein eigenes positives 
Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die oben geschilderte Abfolge von Umständen, wurden die restitutiven Kräfte 
der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede 
Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI (34 
Punkte) und der PTSS-10 (36 Punkte) in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen ebenfalls deutlich klinisch auffällige Werte (66 bzw. 22 Punkte) an. Zusammen mit 
dem Gefährdungsindex von 87 Punkten weisen die deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 und die Werte für eine 
ausgeprägte Depression im BDI auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-
Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Sexualität, hier sind der Mißbrauch im Kindesalter und die lieblose Ehe zu 
erwähnen, an erster Stelle rangieren. Es folgen Probleme mit der Herkunftsfamilie, in welcher ebenfalls viel 
Lieblosigkeit herrschte. Die Dimension Krankheiten ist sehr ausgeprägt, da die Patientin schon seit 28 Jahren 
unter Beschwerden leidet und diese in einer Art und Weise akkumulierten, daß 2002 ein Suizidversuch stattfand. 
Die Dimension Berufsleben zeigt ebenfalls hohe Werte, da die Patientin viele Jahre lang stark unter der 
Mißachtung ihrer Person und ihrer Arbeit gelitten hat. Die Bereiche Unfälle, Kinder, Gewalt, Krieg, Katastrophen, 
Schädigung anderer und Strafverfolgung sind nicht belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte der Saklen 
anzeigen. Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen die erhobenen Skalen im Wesentlichen unveränderte bzw. schlechtere 
Werte. Fazit: Es hat keine nennenswerte Besserung der Beschwerden – mit Ausnahme der körperlichen 
Beschwerdebilder – stattgefunden. 
 
Cross-Case-Analyse 
In den beiden vorliegenden Fällen handelt es sich bei beiden Patientinnen JR/23 und LA/19 um eine sequentielle 
(= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung. Die Polytraumatisierung hat sich längerfristig hinziehende traumatische 
Umstände als Ursache. Bei Polytraumatisierung wirken verschiedene traumatische Ereignisse bzw. Umstände 
entweder simultan oder sukzessiv zusammen und vervielfältigen so gegenseitig ihre Auswirkungen auf den 
Betroffenen. Bei der Patientin JR/23 waren dies die Mißachtung durch die Eltern, Gewalt im Elternhaus, sexueller 
Mißbrauch innerhalb der Familie in der Kindheit, die Vergewaltigung als Jugendliche, Mobbing am Arbeitsplatz, 
eigene Krankheiten (ein Hörsturz, zwei Bandscheibenvorfälle) und Depressionen mit Panikattacken. Bei der 
Patientin LA/19 sind dies das Leiden unter Vereinsamung in Kindheit und Jugend, unter fehlender Anerkennung 












und das Gefühl nicht geliebt, sondern ignoriert und mißachtet zu werden, der Mißbrauch im Kindesalter, die  
Vergewaltigungen, die Gewalt in der Ehe. 
Bei der Patientin JR/23 kommt akut ein Typ I-Trauma hinzu, da die Patientin vor einer Woche ihren 
Lebenspartner durch einen Verkehrsunfall verloren hat. Diese Art des Traumas wird auch als Monotrauma 
bezeichnet (Terr, 1995), da es ein einmaliges überwältigendes Vorkommnis bezeichnet. Beide Patientinnen sind 
unmittelbar Betroffene einer traumatischen Situation. 
Bei dem Gesichtspunkt der Verursachung geht es um die Situationsfaktoren, die jeder für sich oder in ihrer 
Kombination sehr wahrscheinlich eine psychotraumatische Wirkung entwickeln. Diese Faktoren wirken additiv 
zusammen. Hier liegen folgende Faktoren vor:    
¾ Bedrohung für Leib und Leben (JR/23, LA/19)  
¾ schwere körperliche Schäden oder Verletzung (LA/19)  
¾ Absichtlicher Verletzung oder Schädigung ausgesetzt sein (JR/23, LA/19). 
Eine traumatische Situation wird komplexer, wenn der Täter zugleich ein Vertrauter des Opfers ist, was auch 
Beziehungstrauma genannt wird. Dazu zählt die Mißhandlung durch die Eltern, die Erfahrung sexueller Gewalt 
durch Freunde, Bekannte oder Eltern wie in den beiden vorliegenden Fällen der Patientinnen JR/23 und LA/19. In 
diesen Fällen sind die traumatisch bedingten Orientierungsstörungen und die Erschütterung des Selbst- und  
Weltverständnisses besonders nachhaltig. Es wirken dazu noch Faktoren der Theorie der gelernten Hilflosigkeit 
von Seligman (1975) (JR/23 und LA/19) und weitere Attributionsfaktoren (interne vs. externe 
Kontrollmöglichkeiten von Rotter, 1966) (JR/23 und LA/19). 
Der subjektive Zugang zum Trauma besteht aus einer großen Variationsbreite traumatischer Situationen, 
Situationsfaktoren und Dynamiken, die auf ein breites Spektrum subjektiver Dispositionen und 
persönlichkeitstypischer Reaktionsbereitschaft treffen. Hier ist zunächst die aktuelle Disposition des Betroffenen 
zu nennen und vor allem der Erwartungshorizont des Individuums zu berücksichtigen. Manche Traumata treffen 
als Schocktrauma das Individuum unvorbereitet und zeitlich überraschend, wie bei Patientin JR/23 der plötzliche 
Unfalltod des Lebenspartners. Dieser zeitliche Überrumpelungseffekt kann als ein eigener traumatogener Faktor 
betrachtet werden. 
Überdauernde Dispositionen können physiologischer, psychischer oder sozialer Art sein. Hierbei ist vor allem die 
Lebensgeschichte zu berücksichtigen. Vorausgegangene traumatische Erfahrungen hinterlassen das autonome 
Nervensystem in erhöhter Erregungsbereitschaft. Eine traumatische Streßreaktion mit traumatisch dysreguliertem 
Affektzustand und emotionaler Überflutung tritt hier leichter auf als bei Personen, die in dieser Hinsicht nicht 
vorgeschädigt sind oder in ihrer Lebensgeschichte protektive Erfahrungen machen konnten. In beiden 
vorliegenden Fällen JR/23 und LA/19 kann von solchen Vorschädigungen ausgegangen werden. Bei der Patientin 
JR/23 sind solche überdauernden Dispositionen: das Leben als ungeliebtes, gegenüber den Geschwistern 
benachteiligtes, nachgeborenes Kind, Gewalt im Elternhaus, Alkoholsucht des Vaters, Depressionen der Mutter 
und Großmutter, sexueller Mißbrauch innerhalb der Familie, Vergewaltigung als Jugendliche, Mobbing am 
Arbeitsplatz, Tod des Lebenspartners. Bei der Patientin LA/19 ist ebenfalls der gesamte geschilderte Lebensweg 
zu nennen mit den Mißhandlungen und dem wahrscheinlichen Mißbrauch und den Gewalttätigkeiten in der Ehe, 
das jahrelange Mobbing durch einen Vorgesetzten. 
Desweiteren muß nach protektiven und korrektiven Faktoren gesucht werden (vgl. II.2.5.4.4 und II.2.5.4.5). Bei 
der Patientin JR/23 kann als Schutzfaktor die konstante Beziehung zu ihrem Lebenspartner während der 
vergangenen sechs Jahre genannt werden. Bei der Patientin LA/19 konnten keine protektiven Faktoren 
festgestellt werden. Das Fehlen einer hinreichend guten Beziehungsperson ist im Gegenteil ein prognostisches 
Kriterium für bzw. Begleitmerkmal von relativ schwerer Störung und schwierigen, oft wenig erfolgreichen 
Therapieverläufen (circulus vitiosus). 
Unter Risikofaktoren (vgl. II.2.5.43) werden belastende Lebensereignisse oder Lebensumstände verstanden, die 
einzeln oder in ihrem Zusammenwirken eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen. Im weitesten 











Sinne gehören die traumatischen Situationsfaktoren zu diesen Risikofaktoren. Dabei soll jedoch darauf 
hingewiesen werden, daß z. B. eine fortgesetzte schwere Mißhandlung von Kindern und Jugendlichen in keinem 
Fall lediglich als ein Risikofaktor angesehen werden kann. Terminologisch ist es demnach sinnvoll, zwischen 
Risikofaktoren und traumatischen Situationsfaktoren im engeren Sinne zu unterscheiden. Beide Faktorengruppen 
können allerdings im Sinne einer kumulativen Traumatisierung (vgl. II.2.2) in fataler Weise zusammenwirken. So 
wird ein Typ I-Schocktrauma – wie bei der Patientin JR/23 – schlechter verarbeitet, wenn konfliktreiche und in 
sich schon belastende Familienverhältnisse den Erholungsprozeß erschweren oder immer von neuem 
unterbrechen (wie die bereits genannten Faktoren der Polytraumatisierung der Patientin JR/23). Solche 
konflikthaften sozialen Lebensumstände bleiben normalerweise vielleicht ein „subtraumatischer“ Risikofaktor, in 
der genannten Kombination können sie jedoch zu einer insgesamt traumatischen Lebenssituation beitragen. 
Umgekehrt schützen korrektive Faktoren und Lebensumstände vor Traumatisierung trotz potentiell traumatischer 
Ereignisse und Situationsfaktoren und verhindern, daß ein traumatischer Erlebnisverarbeitungsprozeß in Gang 
kommt (Fischer & Riedesser, 1999, 135). Als Risikofaktoren können bei den beiden Patientinnen gelten: 
¾ Chronische Disharmonie (JR/23, LA/19) 
¾ Unsicheres Bindungsverhalten nach dem 12./18. Lebensmonat (JR/23, LA/19) 
¾ Psychische Störungen der Mutter oder des Vaters (JR/23) 
¾ Sexueller und/oder aggressiver Mißbrauch (JR/23, LA/19). 
Es gibt Hinweise, daß sich einige differentielle physiologische Dispositionen, die oft als erbgenetisch betrachtet 
werden, auf neurophysiologische Auswirkungen früher Traumata zurückführen lassen. Van der Kolk (1987) 
gelangt nach Sichtung der Forschungsliteratur zur Auffassung, daß Deprivationserfahrungen der frühen Kindheit 
zu neurologischen Störungen (sog. weichen Störungen im Unterschied zu neuroanatomischen) führen können mit 
Veränderung in den funktionalen Mustern von Neurotransmittern, endogenen Opioiden und neuroendokrinen 
Systemen (vgl. II.1.2.1.2). Zu den Langzeitfolgen gehören u. a. eine Veränderung der Affektmodulation. 
Angstaffekte können vermehrt in Panik umschlagen, eine negative Stimmungslage in Depression. Diese 
lebensgeschichtlich erworbene Disposition kann ebenso wie genetisch übermittelte die Bewältigung kritischer 
Situationen erschweren (Fischer & Riedesser, 1999, 136). Bei beiden Patientinnen JR/23 und LA/19 besteht 
durchaus die Möglichkeit, daß eine solche geschilderte Disposition vorliegt. 
Im Cross-Case-Vergleich wurde u. a. die Schwere von traumatisierenden Vorbelastungen der Patientinnen 
untereinander in Beziehung gesetzt sowie die Art und die Schwere und die Häufigkeit solcher Erfahrungen 
berücksichtigt. Der Vergleich der beiden Fälle untereinander macht – bezogen auf diese Kriterien deutlich -, daß 
sowohl die Häufigkeit, wie auch die Art und Schwere der Vorbelastungen Auswirkungen auf den aktuellen 
Therapieerfolg haben. Die Belastung durch mehrere traumatisierende Vorerlebnisse – wie in den beiden 
vorliegenden Fällen einer Polytraumatisierung - sind als nicht unerheblich einzuschätzen, auch wenn sich das 
augenscheinliche Bild der Belastungen nicht in gleicher Weise zeigt. Zusätzlich muß davon ausgegangen 
werden, daß Patienten bei Vorliegen mehrerer Risikofaktoren sowie bei fehlenden protektiven und korrektiven 
Faktoren und bei Bestehen differentieller physiologischer Dispositionen – wie bei den Patientinnen JR/23 und 
LA/19 durchaus gegeben – weiteren und/oder längeren Bedarf an Interventionsmaßnahmen haben. 
Die Cross-Case-Analyse läßt unterschiedliche Auswirkungen des traumatischen Hintergrundes im 
lebensgeschichtlichen Kontext sichtbar werden und bestätigt im Hinblick auf den Therapieerfolg die 
Klassifizierung der Patienten als optimal gebessert (bei JR/23 bester Differenzwert in Stichprobe B) und nicht 
optimal gebessert (schlechtester Differenzwert in Stichprobe B und in der Gesamtstichprobe C). Hier läßt sich 
vermuten, daß Patienten mit höherem Lebensalter (Die Patientin LA/19 ist 56 Jahre alt.) durchschnittlich mehr 
Erfahrungen machen mußten, die sich negativ auf die Traumaverarbeitung auswirken können. Ebenso kann 
angenommen werden, daß bei älteren betroffenen Personen traumatische Erfahrungen einen größeren Einbruch 
in ihr bestehendes stabiles soziales Gefüge darstellen und sie diese als bedrohlicher erleben, als dies jüngere 
Personen tun (Die Patientin JR/23 ist 23 Jahre alt.), deren Lebensweg noch flexibler und modifizierbarer ist. Die 












Erschütterung des Selbst- und Weltbildes der Patientin LA/19 ist so langandauernd und grundlegend, daß eine 
Fortführung der Therapie – in diesem Fall vielleicht sogar lebenslang - als unumgänglich erachtet wird. Die Cross-
Case-Analyse des traumatischen Hintergrundes zeigt besonders im Fall der Patientin JR/23, daß trotz schlechter 
Ausgangssituation eine optimale Verbesserung der Beschwerdebilder durch gezielte Anwendung der MPTT und 
der Myoreflextherapie zu erreichen ist. 
 
12.3.4 Gegenüberstellung des am zweithöchsten abgeschnittenen vs. des am zweitschlechtesten 
abgeschnittenen Patienten in Stichprobe C 
 
Als Repräsentanten der Stichprobe C werden hier diejenigen mit den zweithöchsten bzw. zweitniedrigsten 
Differenzwerten dargestellt werden, da diejenigen mit den höchsten bzw. niedrigsten Werten bereits als 
Probanden der Stichproben A und B gegenübergestellt wurden (s. o.). 
Die Patientin EME/11 weist mit 49 Punkten die zweithöchste Summe der Differenzwerte der 
Gesamtstichprobe C auf. Da der Patient (RH/1) mit der höchsten Differenzsumme gleichzeitig Repräsentant der 
Stichprobe A ist und als dieser dargestellt wurde, wird hier auf die Probandin mit dem zweitbesten Ergebnis 
zurückgegriffen. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 unter I.6.11. Zur Erinnerung: 
Die Patientin ist 50 Jahre alt, weiblich und hat 5 Geschwister. Sie ist seit 1972 verheiratet und hat 2 Söhne. Sie 
hat Mittlere Reife und keine Berufsausbildung gemacht. Sie ist Hausfrau. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert  
 
1  Chronifiziertes HWS-Syndrom   
2  Chronifizierte Depression mit Angst- und Panikattacken  
3 Massive Schlafstörungen. 
   
Medikation 
Die Patientin nahm über sehr lange Zeit hohe Dosen Schmerzmittel ein. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin hat in der Anamnese angegeben, daß sie unter Depressionen mit Panikattacken leidet. 
Panikattacken können häufig, z. B. einmal pro Woche oder öfter, auftreten. Sie dauern gewöhnlich Minuten, 
selten Stunden und sind manchmal an bestimmte Situationen gebunden. Eine Panikstörung wird dann 
diagnostiziert, wenn „unabhängige“ Attacken wiederholt auftreten und der Betroffene Angst vor weiteren Attacken 
hat. „Unabhängige“ Panikattacken können in eigentlich angenehmen Situationen, wie etwa in Ruhe oder im 
Schlaf, aber auch unerwartet auftreten. Panikstörungen und Major Depressionen (Johnson & Lydiard, 1998) 
treten oft gleichzeitig auf. Depression geht häufig mit anderen psychischen Problemen und körperlichen 
Krankheiten einher. 
Die Patientin weiß selbst, was der Auslöser ihrer Beschwerden war: Die großen seelischen Belastungen, die sie 
Zeit ihres Lebens ertragen mußte. Der häufige Mißbrauch in der Kindheit und Jugend, der strenge, gewalttätige 
alkoholsüchtige Vater, die früh verstorbene Mutter, das niedrige soziale Niveau, die vielen Geschwister, der 
Verlust der Heimat, der Tod der ersten Liebe, die gehässige Schwiegermutter, alles dies sind Faktoren, die in 
ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt haben, daß eine 
traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im 
Persönlichkeitssystem. 











Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI (13 
Punkte) in einem mäßig erhöhten und der PTSS-10 (60 von 60 möglichen Punkten) in einem deutlich erhöhten 
Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen mit 65 von 75 möglichen Punkten bzw. 
27 von 35 möglichen Punkten ebenfalls deutlich klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 258 Punkten weisen diese hohen Werte auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die 
Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Patientin in acht der elf Dimensionen hohe bis stark 
erhöhte Werte aufweist. An erster Stelle rangieren überdeutlich die Probleme mit der Herkunftsfamilie, gefolgt 
vom Bereich der Sexualität. In der Kategorie der Herkunftsfamilie leidet die Patientin ganz besonders unter dem 
frühen, krankheitsbedingten Tod der Mutter, den häufig wechselnden Bezugspersonen, der Alkoholsucht des 
leiblichen Vaters und den jahrelangen brutalen, äußerst gewalttätigen Mißhandlungen durch den Adoptivvater. 
Auch das niedrige soziale Niveau, die schlechte finanzielle Situation, häufige Umzüge und die Geschwisterfolge 
unter 1 ½ Jahren sind hier zu nennen. In der Dimension der Sexualität sind die jahrelangen Mißhandlungen in 
Kindheit und Jugend, der jahrelange Mißbrauch innerhalb der Familie (durch den Adoptivvater und dessen 
Brüder), die sexuelle Nötigung mit Waffengewalt und die Vergewaltigungen zu nennen. Die Dimensionen der 
Gewalt und der eigenen Erkrankungen sowie der Erkrankungen in der Familie weisen ebenfalls hohe Punktwerte 
auf. Genauso die Kategorie Kinder. Hier zeigen der Verlust eines Kindes im Mutterleib und die Erkrankung des 
ältesten Sohnes deutlich Spuren. Die Kategorie Unfälle ist ebenfalls mit Werten belegt, da die Patientin ihre erste 
große Liebe durch einen (eventuell manipulierten) Autounfall verloren hat und ihr jetziger Mann einen ähnlichen 
Unfall erlitten, glücklicherweise jedoch überlebt hat. Einen niedrigen Punktwert weist die Dimension Krieg auf. 
Keine Werte gibt es in den Kategorien Katastrophen, Schädigung anderer und Strafverfolgung. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine starke Traumatisierung, wie es besonders die Werte der IES-R, 
der PTSS-10 und des Gefährdungsindexes anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des 
Gespräches darauf zu sprechen, wie sehr sie unter ihrer Kindheit und Jugend immer noch leide. Besonders leidet 
die Patientin unter ihren Problemen im sexuellen Bereich, der für sie noch immer angstbesetzt ist, wobei sie 
mehrmals betonte, daß ihr jetziger Mann besonders verständnisvoll reagiere. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen die Skalen weiterhin Werte für ein schweres bzw. mittelschweres Trauma, sind 
jedoch niedriger als zum 1. Meßzeitpunkt. Die Skala der PTSS-10 gibt mit 26 Punkten weiterhin einen Hinweis 
auf eine Traumatisierung. Lediglich die Werte des BDI sind zum 2. Meßzeitpunkt klinisch unauffällig und die 
Werte der körperlichen Beschwerden, der Grundstimmung, des Leidensdruckes und der Problembewältigung 
sind deutlich gesunken. 
 
Die Patientin EO/24 weist mit 10 Punkten die zweitniedrigste Summe der Differenzwerte der 
Gesamtstichprobe C auf, das bedeutet bei ihr hat keine optimale Besserung ihrer Beschwerden prä und 
post Anwendung der Myoreflextherapie stattgefunden. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen 
werden in Kapitel I.6 unter I.6.22. Zur Erinnerung: Die Patientin ist 49 Jahre alt, weiblich und hat eine Schwester. 
Sie ist seit 1990 geschieden und hat einen 28-jährigen Sohn. Zur Zeit hat die Patientin keinen Partner und lebt 
allein. Sie hat Hauptschulabschluß, aber keinen Beruf erlernt. 
 
Diagnose 
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1.  Schwere rezidivierende depressive Episode (F33) 
2.  Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1). 
 
Medikation  
Die Patientin nahm Valeria (ein homöpathisches Medikament). 














Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Mutter und Großmutter (mütterlicherseits) 
bestimmten das Leben der Patientin. Der Vater war Alkoholiker und beide Elternteile waren sehr gewalttätig und 
haben die Patientin geschlagen und mißhandelt. In einem Kinderheim ist die Patientin über längere Zeit sexuell 
mißbraucht worden. Später gab es Vergewaltigungen, sexuelle Nötigung, Mißbrauch, Arbeit in einem Bordell und 
in einer Drückerkolonne, Erfahrungen sexueller Gewalt in der Ehe, Geburt eines tauben Sohnes. Bei der Patientin 
EO/24 handelt es sich um eine sequentielle (= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung aufgrund ihres jahrelangen 
sexuellen Mißbrauchs, der körperlichen Mißhandlungen, des lieblosen Elternhauses, des Aufenthaltes in dem 
Kinderheim und den dort stattgefundenen Mißhandlungen und dem häufigen sexuellen Mißbrauch. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews weisen die Werte des 
Gefährdungsindexes in Höhe von 273 Punkten auf das Vorliegen einer ausgeprägten Traumatisierung hin. Die 
Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie an erster Stelle rangieren. 
Hier sind das niedrige Niveau des Elternhauses, die häufig wechselnden Bezugspersonen, die längeren 
Trennungen von den Eltern bzw. der Mutter, die Gewalt und die Mißhandlungen durch beide Eltern und die 
konfliktreiche Situation im Elternhaus zu nennen. Die am zweitstärksten ausgeprägte Dimension ist diejenige der 
Sexualität. Hier sind der sexuelle Mißbrauch, die sexuelle Nötigung und die Vergewaltigungen in Kindheit und 
Jugend zu nennen. Danach folgen die Belastungen durch Gewalt, da die Patientin innerfamiliäre gewalttätige 
Auseinandersetzungen zwischen ihren Eltern hat miterleben müssen, Freiheitsberaubung und Bedrohung für Leib 
und Leben stattgefunden haben. Die Kategorie Kinder ist ebenfalls stark ausgeprägt, da die Patientin unter der 
Taubheit ihres Sohnes, seinen Entwicklungsschwierigkeiten und seiner extremen Zurückgezogenheit leidet. Es 
folgen Probleme mit der Strafverfolgung, die in ihrem Leben stattgefunden hat. An sechster Stelle stehen die 
eigenen Erkrankungen, die die Patientin sehr belasten. An siebter Stelle rangiert die Schädigung anderer. Die 
Patientin hat Dritte materiell geschädigt und sexuelle Gewalt gegen andere ausgeübt. Die achte Dimension ist die 
der Unfälle. Hier hat die Patientin als Kind einen Autounfall erlebt. Ebenso stark ausgeprägt ist die Kategorie der 
Katastrophen. Hier nennt die Patient das Erdbeben 1979, das z. B. die Burg Hohenstaufen schwer beschädigte 
und dessen Auswirkungen auch im Rheinland zu spüren waren. Keine Werte gibt es in den Kategorien 
Berufswahl und Krieg. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte der Skalen 
anzeigen. Zum 2. Meßzeitpunkt sind viele Werte der erhobenen Skalen höher als zum 1. Meßzeitpunkt. 
 
Cross-Case-Analyse 
In den beiden vorliegenden Fällen handelt es sich bei beiden Patientinnen EME/11 und EO/24 um eine 
sequentielle (= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung. Die Polytraumatisierung hat sich längerfristig hinziehende 
traumatische Umstände als Ursache. Bei Polytraumatisierung wirken verschiedene traumatische Ereignisse bzw. 
Umstände entweder simultan oder sukzessiv zusammen und vervielfältigen so gegenseitig ihre Auswirkungen auf 
den Betroffenen. Bei der Patientin EME/11 liegt eine sequentielle (= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung vor 
aufgrund des häufigen Mißbrauchs in Kindheit und Jugend durch den Adoptivvater mit Wissen der Adoptivmutter, 
des strengen, gewalttätigen alkoholsüchtigen Vaters, der früh verstorbenen Mutter, des niedrigen sozialen 
Niveaus, der vielen Geschwister, des Verlustes der Heimat, des gewaltsamen Todes der ersten Liebe, der 
gehässigen Schwiegermutter. Bei der Patientin EO/24 sind dies jahrelanger sexueller Mißbrauch, körperliche 
Mißhandlungen, das lieblose Elternhaus, der Aufenthalt in einem Kinderheim und die dort stattgefundenen 
Mißhandlungen und der häufige sexuelle Mißbrauch. 
Bei dem Gesichtspunkt der Verursachung geht es um die Situationsfaktoren, die jeder für sich oder in ihrer 
Kombination sehr wahrscheinlich eine psychotraumatische Wirkung entwickeln. Diese Faktoren wirken additiv 
zusammen. Hier liegen folgende Faktoren vor:   











¾ Bedrohung für Leib und Leben (EME/11, EO/24)  
¾ Schwere körperliche Schäden oder Verletzung (EME/11, EO/24)  
¾ Absichtlicher Verletzung oder Schädigung ausgesetzt sein (EME/11, EO/24) 
¾ Beobachtung von Gewalt gegen eine geliebte Person (EME/11, EO/24) 
¾ Gewaltsamer oder plötzlicher Verlust einer geliebten Person (EME/11). 
Eine traumatische Situation wird komplexer, wenn der Täter zugleich ein Vertrauter des Opfers ist, was auch 
Beziehungstrauma genannt wird. Dazu zählt die Mißhandlung durch die Eltern, die Erfahrung sexueller Gewalt 
durch Freunde, Bekannte oder Eltern wie in den vorliegenden Fällen der Patientinnen EME/11 und EO/24. In 
diesem Falle sind die traumatisch bedingte Orientierungsstörung und die Erschütterung des Selbst- und  
Weltverständnisses besonders nachhaltig. Es wirken dazu noch die Theorie der gelernten Hilflosigkeit von 
Seligman (1975) (EME/11 und EO/24) und weitere Attributionsfaktoren (interne vs. externe Kontrollmöglichkeiten 
von Rotter, 1966) (EME/11 und EO/24). 
Der subjektive Zugang zum Trauma besteht aus einer großen Variationsbreite traumatischer Situationen, 
Situationsfaktoren und Dynamiken, die auf ein breites Spektrum subjektiver Dispositionen und 
persönlichkeitstypischer Reaktionsbereitschaft treffen. Hier ist zunächst die aktuelle Disposition des Betroffenen 
zu nennen und vor allem der Erwartungshorizont des Individuums zu berücksichtigen. Manche Traumata treffen 
als Schocktrauma das Individuum unvorbereitet und zeitlich überraschend. Dieser zeitliche Überrumpelungseffekt 
kann als ein eigener traumatogener Faktor betrachtet werden. 
Überdauernde Dispositionen können physiologischer, psychischer oder sozialer Art sein. Hierbei ist vor allem die 
Lebensgeschichte zu berücksichtigen. Vorausgegangene traumatische Erfahrungen hinterlassen das autonome 
Nervensystem in erhöhter Erregungsbereitschaft. Eine traumatische Streßreaktion mit traumatisch dysreguliertem 
Affektzustand und emotionaler Überflutung tritt hier leichter auf als bei Personen, die in dieser Hinsicht nicht 
vorgeschädigt sind oder in ihrer Lebensgeschichte protektive Erfahrungen machen konnten. In beiden 
vorliegenden Fällen EME/11 und EO/24 kann von solchen Vorschädigungen ausgegangen werden. Bei der 
Patientin EME/11 ist der gesamte geschilderte Lebensweg - wie oben schon mehrfach dargestellt - zu nennen.  
Dabei zeigte sich, daß fehlende Emotionalität seitens der Umgebung der Patientin die Verarbeitung von Traumen 
erschweren kann und fehlende Kompensationsmöglichkeiten zu einer Manifestierung posttraumatischer 
Angstzustände und somatischer Beschwerden führen kann. Bei der Patientin EO/24 ist ebenfalls der gesamte 
geschilderte Lebensweg zu nennen mit dem väterlichen Mißbrauch zwischen dem 1. und 7. Lebensjahr, den 
Mißhandlungen und dem sexuellen Mißbrauch von verschiedenen Personen im Kinderheim, der Arbeit im Bordell, 
dem Verlust des ersten Fötus, dem Leben als Obdachlose auf der Straße, später in einer Drückerkolonne, der 
Geburt eines tauben Sohnes, den Mißhandlungen und dem Mißbrauch in der Ehe, einer S/M-Beziehung nach der 
Scheidung. 
Desweiteren muß nach protektiven und korrektiven Faktoren gesucht werden (vgl. II.2.5.4.4 und II.2.5.4.5). Bei 
der Patientin EME/11 kann als Schutzfaktor die konstante Beziehung zu ihrem Ehemann genannt werden. Bei der 
Patientin EO/24 konnten keine protektiven Faktoren festgestellt werden. Das Fehlen einer hinreichend guten 
Beziehungsperson ist im Gegenteil ein prognostisches Kriterium für bzw. Begleitmerkmal von relativ schwerer 
Störung und schwierigen, oft wenig erfolgreichen Therapieverläufen (circulus vitiosus). 
Unter Risikofaktoren (vgl. II.2.5.43) werden belastende Lebensereignisse oder Lebensumstände verstanden, die 
einzeln oder in ihrem Zusammenwirken eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen. Im weitesten 
Sinne gehören die traumatischen Situationsfaktoren zu diesen Risikofaktoren. Dabei soll jedoch darauf 
hingewiesen werden, daß z. B. eine fortgesetzte schwere Mißhandlung von Kindern und Jugendlichen in keinem 
Fall lediglich als ein Risikofaktor angesehen werden kann. Terminologisch ist es demnach sinnvoll, zwischen 
Risikofaktoren und traumatischen Situationsfaktoren im engeren Sinne zu unterscheiden. Beide Faktorengruppen 
können allerdings im Sinne einer kumulativen Traumatisierung (vgl. II.2.2) in fataler Weise zusammenwirken. So 
wird ein Typ I-Schocktrauma – welches bei den beiden Patientinnen nicht vorliegt  – schlechter verarbeitet, wenn 












konfliktreiche und in sich schon belastende Familienverhältnisse den Erholungsprozeß erschweren oder immer 
von neuem unterbrechen. Solche konflikthaften sozialen Lebensumstände bleiben normalerweise vielleicht ein 
„subtraumatischer“ Risikofaktor, in der genannten Kombination können sie jedoch zu einer insgesamt 
traumatischen Lebenssituation beitragen. Umgekehrt schützen korrektive Faktoren und Lebensumstände vor 
Traumatisierung trotz potentiell traumatischer Ereignisse und Situationsfaktoren und verhindern, daß ein 
traumatischer Erlebnisverarbeitungsprozeß in Gang kommt (Fischer & Riedesser, 1999, 135). Als Risikofaktoren 
können bei den beiden Patientinnen gelten: 
¾ niedriger ökonomischer Status der Herkunftsfamilie (EME/11 und EO/24) 
¾ mütterliche Berufstätigkeit im ersten Lebensjahr (EO/24) 
¾ schlechte Schulbildung der Eltern (EME/11 und EO/24) 
¾ große Familien und wenig Wohnraum (EME/11) 
¾ Kontakte mit Einrichtungen der „sozialen Kontrolle“ (EME/11und EO/24) 
¾ Dissozialität eines Elternteils (EME/11und EO/24) 
¾ Chronische Disharmonie (EME/11und EO/24) 
¾ Unsicheres Bindungsverhalten nach dem 12./18. Lebensmonat (  EME/11und EO/24) 
¾ Psychische Störungen der Mutter oder des Vaters (  EME/11und EO/24) 
¾ Alleinerziehende Mutter (EO/24) 
¾ Autoritäres väterliches Verhalten (EME/11und EO/24) 
¾ Häufig wechselnde frühe Beziehungen (EO/24) 
¾ Sexueller und/oder aggressiver Mißbrauch (EME/11und EO/24) 
¾ Ein Altersabstand zum nächsten Geschwister von unter 18 Monaten (EME/11). 
Es gibt Hinweise, daß sich einige differentielle physiologische Dispositionen, die oft als erbgenetisch betrachtet 
werden, auf neurophysiologische Auswirkungen früher Traumata zurückführen lassen. Van der Kolk (1987) 
gelangt nach Sichtung der Forschungsliteratur zur Auffassung, daß Deprivationserfahrungen der frühen Kindheit 
zu neurologischen Störungen (sog. weichen Störungen im Unterschied zu neuroanatomischen) führen können mit 
Veränderung in den funktionalen Mustern von Neurotransmittern, endogenen Opioiden und neuroendokrinen 
Systemen (vgl. II.1.2.1.2). Zu den Langzeitfolgen gehören u. a. eine Veränderung der Affektmodulation. 
Angstaffekte können vermehrt in Panik umschlagen, eine negative Stimmungslage in Depression. Diese 
lebensgeschichtlich erworbene Disposition kann ebenso wie genetisch übermittelte die Bewältigung kritischer 
Situationen erschweren (Fischer & Riedesser, 1999, 136). Bei beiden Patientinnen EME/11 und EO/24 besteht 
durchaus die Möglichkeit, daß eine solche geschilderte Disposition vorliegt. 
Im Cross-Case-Vergleich wurde u. a. die Schwere von traumatisierenden Vorbelastungen der Patientinnen 
untereinander in Beziehung gesetzt sowie die Art und die Schwere und die Häufigkeit solcher Erfahrungen 
berücksichtigt. Der Vergleich der beiden Fälle untereinander macht – bezogen auf diese Kriterien deutlich -, daß 
sowohl die Häufigkeit, wie auch die Art und Schwere der Vorbelastungen Auswirkungen auf den aktuellen 
Therapieerfolg haben können. Die Belastung durch mehrere traumatisierende Vorerlebnisse – wie in den beiden 
vorliegenden Fällen einer Polytraumatisierung – und fehlende Kompensationsmöglichkeiten, sind als nicht 
unerheblich einzuschätzen, auch wenn sich das augenscheinliche Bild der Belastungen nicht in gleicher Weise 
zeigt und führen zu einer Manifestation posttraumatischer Angstzustände, somatischer Beschwerden und einem 
Gefühl der Einsamkeit. Zusätzlich muß davon ausgegangen werden, daß Patienten bei Vorliegen mehrerer 
Risikofaktoren sowie bei fehlenden protektiven und korrektiven Faktoren und bei Bestehen differentieller 
physiologischer Dispositionen – wie bei beiden Patientinnen EME/11 und EO/24 gegeben – weiteren und/oder 
längeren Bedarf an Interventionsmaßnahmen haben. 
Die Cross-Case-Analyse läßt unterschiedliche Auswirkungen des traumatischen Hintergrundes im 
lebensgeschichtlichen Kontext sichtbar werden und bestätigt im Hinblick auf den Therapieerfolg die 
Klassifizierung der Patienten als optimal gebessert und nicht optimal gebessert. Die Erschütterung des Selbst- 











und Weltbildes der Patientinnen EME/11 und EO/24 ist so langandauernd und grundlegend, daß eine Fortführung 
der Therapie – im Fall der Patientin EO/24 vielleicht sogar lebenslang - als unumgänglich erachtet wird. Die 
Cross-Case-Analyse des traumatischen Hintergrundes zeigt im Fall der Patientin EME/11, daß trotz schlechter 
Ausgangssituation eine optimale Verbesserung der Beschwerdebilder durch gezielte Anwendung der MPTT und 
der Myoreflextherapie zu erreichen ist, und daß gerade auch bei chronischen Krankheiten durch Anwendung der 
Myoreflextherapie eine Verbesserung der Beschwerdebilder zu erreichen ist. 
 
12.3.5 Gegenüberstellung des Patienten mit dem drittniedrigsten vs. dem dritithöchsten Wert im 
Gefährdungsindex  
 
Nachfolgend sollen der Patient mit dem drittniedrigsten Wert im Gefährdungsindex und die Patientin mit dem 
dritthöchsten Wert im Gefährdungsindex verglichen werden, da die Patienten mit dem niedrigsten (MK/17) bzw. 
dem höchsten (EO/24) Wert im Gefährdungsindex als Probanden anderer Gegenüberstellungen beschrieben 
wurden bzw. werden. Und auch die beiden Patienten mit dem zweitniedrigsten (FH/3) vs. dem zweithöchsten  
(EME/11) Wert im Gefährdungsindex Probanden anderer Cross-Case-Analysen sind. Hier werden jetzt der 
Patient GR/4 mit dem drittniedrigsten Wert und die Patientin AW/5 mit dem dritthöchsten Wert im 
Gefährdungsindex gegenübergestellt. 
Der Patient GR/4 weist mit 59 Punkten den drittniedrigsten Wert im Gefährdungsindex auf. Dabei nehmen 
Fischer & Schedlich (1995) (vgl. I.9.2.2) in erster Annäherung einen Wert um 50 Punkten als Basiswert für 
klinische Langzeitfolgen an. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 unter I.6.4. Zur 
Erinnerung: Der Patient ist 42 Jahre alt, männlich, hat zwei ältere Brüder, ist seit 1990 verheiratet und hat 1 Sohn 
und 1 Tochter. Er hat Fachabitur, ein Fachhochschulstudium absolviert und arbeitet als Produktionsleiter bei 
einem Industrieunternehmen. Er ist voll erwerbstätig. 
 
Diagnose  









Der Patient nimmt zur Zeit keine Medikamente. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient ist als junger Mann im Alter von 19 Jahren zusammen mit seiner Familie aus der Tschechei nach 
Deutschland gekommen ohne ein Wort Deutsch zu sprechen. In seinem Heimatland war er ein anerkannter 
Sportler mit Aussicht auf eine eventuelle sportliche Karriere. Das alles war mit der Übersiedelung zunächst zu 
Ende. Der Patient versuchte sich zu arrangieren, lernte akzentfrei Deutsch, studierte an der Fachhochschule, 
fand trotz einiger Zeit der Arbeitslosigkeit einen Job, heiratete, wurde Vater zweier Kinder. Unter der 
Arbeitslosigkeit hat der Patient außerordentlich gelitten. Nachdem er dann eine Arbeitsstelle gefunden hatte, will 
er diese auf keinen Fall wieder verlieren und arbeitet besonders hart. Desweiteren hatte die Familie zunächst 
große Probleme mit der Hochbegabung des Sohnes zurecht zu kommen. Die Familie wohnt in einer sehr guten 












Wohnlage, in einer sehr gepflegten, großen Neubauwohnung und ist sehr gut eingerichtet. Dieser 
Lebensstandard hängt von dem Einkommen des Patienten ab, was für ihn eine große Verantwortung bedeutet. 
Durch diese Aneinanderreihung schwieriger Lebensverhältnisse kann durchaus von einer Polytraumatisierung bei 
diesem Patienten ausgegangen werden, wobei es Anzeichen für ein zusätzliches Typ-I Trauma gibt, welches den 
Patienten in Form der Arbeitslosigkeit getroffen hat. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen nur die Werte der PTSS-10 
in einem erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen keine klinisch 
auffälligen Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 59 Punkten weisen die leicht erhöhten Werte 
der PTSS-10 (24 Punkte) und die minimal erhöhten Werte des BDI (10 Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer 
Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Herkunftsfamilie 
bei dem Patienten an erster Stelle rangieren. Hier sind vor allem die Verlegung des Lebensmittelpunktes von der 
Tschechei nach Deutschland zu nennen und der Tod eines Bruders und des Vaters. Es folgen dann gleichauf die 
Dimensionen Beruf und Kinder. Der Patient leidet eindeutig unter starkem beruflichem Streß und der 
Hochbegabung des Sohnes. Die Dimensionen Krankheiten, Unfälle und Krieg sind ebenfalls mit Punktwerten 
belegt. Die anderen fünf Dimensionen zeigen keine Punktwerte. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine leichte Traumatisierung, wie es auch die Werte der PTSS-10 
und des Gefährdungsindexes anzeigen. Der Patient kommt im Laufe des Gesprächs immer wieder auf seine 
Arbeit und den Streß zu sprechen: Auf die Frage nach Erfahrungen oder Situationen im Berufsleben, unter denen 
er extrem gelitten habe, antwortet er „Streß“, Streß, Streß“. Bei Nachfragen blockt der Patient und sagt: „Na, 
Streß eben“. Die zweite große Belastung liegt in der Hochbegabung des Sohnes, das ist deutlich zu spüren, auch 
wenn der Patient darüber nicht sprechen möchte. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigt keine der Skalen mehr einen Hinweis auf eine Depression oder Traumatisierung. 
Fazit: Die Werte aller Skalen, die zum 1. Meßzeitßunkt erhöht waren, sind gesunken. 
 
Die Patientin AW/5 weist mit 134 Punkten den dritthöchsten Wert im Gefährdungsindex auf. Die 
Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 unter I.6.5. Zur Erinnerung: Die Patientin ist 59 
Jahre alt, weiblich, hat zwei Geschwister, ist seit 1992 geschieden und hat 1 Sohn. Sie hat Abitur, ein Studium an 




Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1 Chronifiziertes Cervikalsyndrom der HWS 
2 Periodisch auftretende Stoffwechselprobleme 
3 Ohrgeräusche in Form eines Brummtons aufgrund einer übersteigerten Wahrnehmung, die Patientin 
nimmt Spannungskreise wahr. 
4 Starke Mißempfindungen im Genitalbereich 
5 Fibromyalgie (Weichteilrheuma) 
6 Depressionen mit Erschöpfungszuständen und Schlaflosigkeit. 
 
Medikation 
















Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie selbst wurde mißhandelt und gequält und 
vielleicht – die Patientin kann es nicht genau sagen – vom Vater mißbraucht. Trotzdem war sie für ihre 
Geschwister der Mutterersatz, denn die Mutter war tablettenabhängig, magersüchtig und depressiv. Diese hat die 
Patientin nie als fürsorglich und mütterlich erlebt. Desweiteren hat sie immer unter dem Sadismus ihres Vaters 
gelitten und konnte es ihm nie recht machen. 
Das Eheleben der Patientin war von Anfang schwierig und wurde durch die Geburt des leicht behinderten Sohnes 
noch zusätzlich belastet. In dieser Zeit begannen die Depressionen mit Erschöpfungszuständen und die 
Schlaflosigkeit. Die gesundheitlichen Probleme eskalierten derart, daß die Patientin auch nicht mehr ihr Kind 
versorgen konnte. Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, daß die Patientin sich nie wirklich 
geliebt und angenommen gefühlt hat. Nie konnte sie ein eigenes positives Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die 
oben ausführlich geschilderte Abfolge von Umständen, die jede für sich subliminal blieb, wurden die restitutiven 
Kräfte der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede 
Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI, der 
beiden Skalen der IES-R und der PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und 
Übererregungsskalen zeigen mit 33 bzw. 24 Punkten klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem 
Gefährdungsindex von 134 Punkten weisen die  deutlich erhöhten Werte der PTSS-10 (47 Punkte) und die Werte 
für eine klinisch auffällige Depression im BDI (19 Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. 
Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Patientin in fünf der elf Dimensionen hohe bis 
erhöhte Werte aufweist. An erster Stelle rangieren die Probleme mit der Herkunftsfamilie, die extrem hoch 
ausgeprägt sind. Gefolgt von der Dimension der eigenen Erkrankungen und den Erkrankungen in der Familie. 
Einen hohen Punktwert weist auch die Dimension Kinder auf, in welcher sich zeigt, daß die Patientin besonders 
unter den Erkrankungen ihres einzigen Kindes leidet. Der Bereich Krieg ist ebenfalls schwach ausgeprägt. Keine 
Werte finden sich in den Bereichen Berufsleben, Unfälle, Gewalt, Katastrophen oder den Bereichen Schädigung 
anderer und Strafverfolgung.  
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R und der PTSS-10 
und des Gefährdungsindexes anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des Gespräches auf ihre 
lieblose Kindheit im Elternhaus und ihren sadistischen Vater zu sprechen und erwähnt mehrfach ihre 
Überforderung in der Ehe. Besonders leidet die Patientin unter ihren Problemen im sexuellen Bereich, vor allem 
da ihre Mißempfindungen im Genitalbereich ihr ein Ausüben von Geschlechtsverkehr unmöglich machen. 
Zum 2. Meßzeitpunkt weisen nur noch die Skalen der IES-R auf eine mittelschwere Traumatisierung hin, sind 
jedoch insgesamt gesunken. Die PTSS-10 gibt keinen Hinweis mehr auf eine Traumatisierung und die Werte des 
BDI haben sich auf 11 Punkte – den Grenzwert für das Vorliegen einer mäßigen Depression – vermindert. Die 
Werte der körperlichen Beschwerden sind alle auf 0 zurückgegangen. Fazit: Alle Werte sind deutlich gesunken. 
 
Cross-Case-Analyse  
In den beiden vorliegenden Fällen handelt es sich um eine Polytraumatisierung, welche sich längerfristig 
hinziehende traumatische Umstände als Ursache hat. Bei Polytraumatisierung wirken verschiedene traumatische 
Ereignisse bzw. Umstände entweder simultan oder sukzessiv zusammen und vervielfältigen so gegenseitig ihre 
Auswirkungen auf den Betroffenen. Bei dem Patienten GR/4 handelt es sich um eine sequentielle 
Polytraumatisierung aufgrund des geschilderten Lebensweges, des als sehr belastend empfundenen 
Arbeitsstresses, der Hochbegabung des Sohnes und zusätzlich um ein Typ-I Trauma, welches der Patient 
aufgrund seiner Arbeitslosigkeit und der damit verbundenen Folgen für die ganze Familie erlitten hat. Bei der 
Patientin AW/5 liegt ebenfalls eine sequentielle (= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung vor aufgrund der häufigen 
Mißhandlungen in Kindheit und Jugend durch den sadistischen Vater, der Selbstmorddrohungen der Mutter, der 












Verantwortlichkeit für die jüngeren Geschwister, des Scheiterns der eigenen Ehe, der Behinderung des einzigen 
Sohnes, der übersteigerten Wahrnehmung von Spannungskreisen und anderer chronischer Erkrankungen. Alles 
dies sind Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr 
geschwächt haben, daß eine traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt 
tiefe Spuren im Persönlichkeitssystem. Beide Patienten sind unmittelbar Betroffene einer traumatischen Situation. 
Bei dem Gesichtspunkt der Verursachung geht es um die Situationsfaktoren, die jeder für sich oder in ihrer 
Kombination sehr wahrscheinlich eine psychotraumatische Wirkung entwickeln. Diese Faktoren wirken additiv 
zusammen. Hier liegen folgende Faktoren vor:    
¾ Bedrohung für Leib und Leben (GR/4 und AW/5)  
¾ schwere körperliche Schäden oder Verletzung (GR/4 und AW/5)  
¾ absichtlicher Verletzung oder Schädigung ausgesetzt sein (AW/5) 
¾ Beobachtung von Gewalt gegen eine geliebte Person (AW/5). 
Eine traumatische Situation wird komplexer, wenn der Täter zugleich ein Vertrauter des Opfers ist, was auch 
Beziehungstrauma genannt wird. Dazu zählt die Mißhandlung durch die Eltern, die Erfahrung sexueller Gewalt 
durch Freunde, Bekannte oder Eltern wie im vorliegenden Fall der Patientin AW/5. In diesem Falle sind die 
traumatisch bedingte Orientierungsstörung und die Erschütterung des Selbst- und  Weltverständnisses besonders 
nachhaltig. Es wirken dazu noch die Theorie der gelernten Hilflosigkeit von Seligman (1975) (GR/4 und AW/5) 
und weitere Attributionsfaktoren (interne vs. externe Kontrollmöglichkeiten von Rotter, 1966) (GR/4 und AW/5). 
Der subjektive Zugang zum Trauma besteht aus einer großen Variationsbreite traumatischer Situationen, 
Situationsfaktoren und Dynamiken, die auf ein breites Spektrum subjektiver Dispositionen und 
persönlichkeitstypischer Reaktionsbereitschaft treffen. Hier ist zunächst die aktuelle Disposition des Betroffenen 
zu nennen und vor allem der Erwartungshorizont des Individuums zu berücksichtigen. Manche Traumata treffen 
als Schocktrauma das Individuum unvorbereitet und zeitlich überraschend. Dieser zeitliche Überrumpelungseffekt 
kann als ein eigener traumatogener Faktor betrachtet werden, wie bei dem Patienten GR/4 der Schock der 
Arbeitslosigkeit. 
Überdauernde Dispositionen können physiologischer, psychischer oder sozialer Art sein. Hierbei ist vor allem die 
Lebensgeschichte zu berücksichtigen. Vorausgegangene traumatische Erfahrungen hinterlassen das autonome 
Nervensystem in erhöhter Erregungsbereitschaft. Eine traumatische Streßreaktion mit traumatisch dysreguliertem 
Affektzustand und emotionaler Überflutung tritt hier leichter auf als bei Personen, die in dieser Hinsicht nicht 
vorgeschädigt sind oder in ihrer Lebensgeschichte protektive Erfahrungen machen konnten. In beiden 
vorliegenden Fällen GR/4 und AW/5 kann von solchen Vorschädigungen ausgegangen werden. Bei dem 
Patienten GR/4 sind das Verlassen des Heimatlandes, der Verlust von Bruder und Vater, die Hochbegabung des 
Sohnes, der ungeheuere Arbeitsstreß sowie der Schock der Arbeitslosigkeit und die damit einhergehende 
(finanzielle) Verantwortung für Frau und Kinder zu nennen. Bei der Patientin AW/5 ist der gesamte geschilderte 
Lebensweg - wie oben schon mehrfach dargestellt - zu nennen, dabei besonders die jahrelangen Mißhandlungen 
durch den sadistischen Vater und die fehlende Emotionalität in der Umgebung der Patientin. 
Desweiteren muß nach protektiven und korrektiven Faktoren gesucht werden (vgl. II.2.5.4.4 und II.2.5.4.5). Bei 
dem Patienten GR/4 könnte als Schutzfaktor die konstante Beziehung zu seiner Ehefrau und den Kindern 
genannt werden. Bei der Patientin AW/5 konnten keine protektiven Faktoren festgestellt werden. 
Unter Risikofaktoren (vgl. II.2.5.4.3) werden belastende Lebensereignisse oder Lebensumstände verstanden, die 
einzeln oder in ihrem Zusammenwirken eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen. Im weitesten 
Sinne gehören die traumatischen Situationsfaktoren zu diesen Risikofaktoren. Dabei soll jedoch darauf 
hingewiesen werden, daß z. B. eine fortgesetzte schwere Mißhandlung von Kindern und Jugendlichen in keinem 
Fall lediglich als ein Risikofaktor angesehen werden kann. Terminologisch ist es demnach sinnvoll, zwischen 
Risikofaktoren und traumatischen Situationsfaktoren im engeren Sinne zu unterscheiden. Beide Faktorengruppen 
können allerdings im Sinne einer kumulativen Traumatisierung (vgl. II.2.2) in fataler Weise zusammenwirken. So 











wird ein Typ I-Schocktrauma schlechter verarbeitet, wenn konfliktreiche und in sich schon belastende 
Familienverhältnisse den Erholungsprozeß erschweren oder immer von neuem unterbrechen. Solche 
konflikthaften sozialen Lebensumstände bleiben normalerweise vielleicht ein „subtraumatischer“ Risikofaktor, in 
der genannten Kombination können sie jedoch zu einer insgesamt traumatischen Lebenssituation beitragen.  So 
wie es bei dem Patienten GR/4 durch die plötzliche Arbeitslosigkeit der Fall war. Umgekehrt schützen korrektive 
Faktoren und Lebensumstände vor Traumatisierung trotz potentiell traumatischer Ereignisse und 
Situationsfaktoren und verhindern, daß ein traumatischer Erlebnisverarbeitungsprozeß in Gang kommt (Fischer & 
Riedesser, 1999, 135). Als Risikofaktoren können bei den beiden Patienten gelten: 
¾ niedriger ökonomischer Status der Herkunftsfamilie (GR/4) 
¾ Kontakte mit Einrichtungen der „sozialen Kontrolle“ (GR/4) 
¾ chronische Disharmonie (AW/5) 
¾ unsicheres Bindungsverhalten nach dem 12./18. Lebensmonat (AW/5) 
¾ psychische Störungen der Mutter oder des Vaters (AW/5) 
¾ autoritäres väterliches Verhalten (AW/5). 
Es gibt Hinweise, daß sich einige differentielle physiologische Dispositionen, die oft als erbgenetisch betrachtet 
werden, auf neurophysiologische Auswirkungen früher Traumata zurückführen lassen. Van der Kolk (1987) 
gelangt nach Sichtung der Forschungsliteratur zur Auffassung, daß Deprivationserfahrungen der frühen Kindheit 
zu neurologischen Störungen (sog. weichen Störungen im Unterschied zu neuroanatomischen) führen können mit 
Veränderung in den funktionalen Mustern von Neurotransmittern, endogenen Opioiden und neuroendokrinen 
Systemen (vgl. II.1.2.1.2). Zu den Langzeitfolgen gehören u. a. eine Veränderung der Affektmodulation. 
Angstaffekte können vermehrt in Panik umschlagen, eine negative Stimmungslage in Depression. Diese 
lebensgeschichtlich erworbene Disposition kann ebenso wie genetisch übermittelte die Bewältigung kritischer 
Situationen erschweren (Fischer & Riedesser, 1999, 136). Bei der Patientin AW/5 besteht durchaus die 
Möglichkeit, daß eine solche geschilderte Disposition vorliegt. 
Im Cross-Case-Vergleich wurde u. a. die Schwere von traumatisierenden Vorbelastungen der Patienten 
untereinander in Beziehung gesetzt sowie die Art und die Schwere und die Häufigkeit solcher Erfahrungen 
berücksichtigt. Der Vergleich der beiden Fälle untereinander macht – bezogen auf diese Kriterien deutlich -, daß 
sowohl die Häufigkeit, wie auch die Art und Schwere der Vorbelastungen Auswirkungen auf den aktuellen 
Therapieerfolg haben. Die Belastung durch mehrere traumatisierende Vorerlebnisse – wie im Fall der beiden 
Patienten GR/4 und AW/5 - sind als nicht unerheblich einzuschätzen, auch wenn sich das augenscheinliche Bild 
der Belastungen nicht in gleicher Weise zeigt. Zusätzlich muß davon ausgegangen werden, daß Patienten bei 
Vorliegen mehrerer Risikofaktoren sowie bei fehlenden protektiven und korrektiven Faktoren und bei Bestehen 
differentieller physiologischer Dispositionen – wie deutlich bei der Patientin AW/5 gegeben – weiteren und/oder 
längeren Bedarf an Interventionsmaßnahmen haben. Bei Patient GR/4 wurde besonders deutlich, daß er seine 
Depressionen und seinen Arbeitsstreß während einer myoreflextherapeutischen Behandlung subjektiv viel besser 
erträgt. 
Die Cross-Case-Analyse läßt unterschiedliche Auswirkungen des traumatischen Hintergrundes im 
lebensgeschichtlichen Kontext sichtbar werden und bestätigt im Hinblick auf den Gefährdungsindex noch einmal 
dessen gute prognostische Vorhersagekraft. Die Erschütterung des Selbst- und Weltbildes der Patientin AW/5 ist 
so langandauernd und grundlegend, daß eine Fortführung der Therapie – in diesem Fall vielleicht sogar 
lebenslang - als unumgänglich erachtet wird, da sich ein höheres Alter (Die Patientin ist 59 Jahre alt.) sowie 
zusätzliche Belastungen im posttraumatischen Zeitraum als negativ auf den Therapieerfolg auswirken können. 
Die Cross-Case-Analyse des traumatischen Hintergrundes zeigt im Fall des Patienten GR/4, daß gerade bei 
depressiven Verstimmungen und Streßfaktoren durch Anwendung der Myoreflextherapie eine Verbesserung der 
Beschwerdebilder zu erreichen ist. 
 












12.3.6 Gegenüberstellung zweier Patientinnen mit mittleren Werten im Gefährdungsindex  
 
Um einer ausgewogenen Darstellung Rechnung zu tragen, sollen nicht nur die Patienten mit einer sehr guten vs. 
einer schlechten Besserung bzw. mit sehr hohen vs. sehr niedrigen Werten im Gefährdungsindex beschrieben 
werden, sondern auch Patienten, die mit ihren Werten im Mittelfeld liegen. Die Patientin EV/25 weist mit 108 
Punkten einen mittleren Wert im Gefährdungsindex auf, ebenso die Patientin SM/28 mit 98 Punkten. Um 
möglichst viele Cross-Case-Studien zu schildern, sollen diese Patientinnen hier ebenfalls dargestellt werden. Die 
Einzelfalldokumentation der Patientin EV/25 kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 unter I.6.23. Zur Erinnerung: 
Die Patientin ist 25 Jahre alt, weiblich und hat zwei Schwestern. Sie lebt in einer festen Partnerschaft. Sie hat 
Abitur gemacht und ist Studentin der Pädagogik und Psychologie (z. Zt. unterbrochen). 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1     Depressive Störung (F32.1) 
2 Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
3 Chronische Hepatitis. 
 
Medikation 
Die Patientin nahm Ribaverin 200 mg, Novalgin, Paracetamol 500 mg und die Antibabypille. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie berichtet, daß sie als Kind sehr krank und über 
2 Jahre lang im Krankenhaus gewesen sei. Das Familienleben beschreibt die Patientin als gut, obwohl die Mutter 
alkoholkrank ist. Sie selbst sei 4 Jahre lang magersüchtig gewesen, habe die Sucht aber jetzt überwunden. Mit 14 
Jahren wurde die Patientin von einem Freund vergewaltigt. Sie leidet sehr darunter, daß ihr Freund, der sich vor 
ihren Augen erschossen hat, sie mit Hepatitis C infiziert hat. Außerdem hat die Patientin vor einigen Monaten ihr 
Baby verloren (Fehlgeburt). Zur Zeit meint die Patientin „vom Pech verfolgt zu sein“. „Dauernd muß ich meine 
Lebenspläne ändern“, so daß sie oft denke, „es lohnt sich überhaupt nicht, etwas Neues anzufangen“. Es verfolge 
sie der Gedanke der eigenen Schuld an ihrem „Schlamassel“. Sie hat im vergangenen Jahr einen Suizidversuch 
unternommen. Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, daß die Patientin sehr unter den langen 
Trennungen von der Familie gelitten hat. Nie konnte sie ein eigenes positives Selbstwertgefühl aufbauen. Durch 
die in der Einzelfalldarstellung geschilderte Abfolge von Umständen, wurden die restitutiven Kräfte der Patientin 
so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen ist. Jede Erholungsphase wurde 
von neuem unterbrochen.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews weisen die Werte des 
Gefährdungsindex mit 108 Punkten auf das Vorliegen einer starken Traumatisierung hin. Die Auswertung des 
KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der eigenen Erkrankungen an erster Stelle rangieren, die die 
Patientin sehr belasten. Hier sind ihre chronische Hepatitis, die posttraumatische Belastungsstörung und die 
häufigen Krankenhausaufenthalte zu nennen. An zweiter Stelle folgen die Probleme der Herkunftsfamilie, mit den 
längeren Trennungen von den Eltern und Bezugspersonen und die Suchterkrankung der Mutter. Danach folgen 
die Belastungen der Dimension Sexualität. Hier ist die Vergewaltigung im jugendlichen Alter von 14 Jahren zu 
nennen. Es folgen Probleme durch Gewalt, da die Patientin einmal von einer Horde anderer Mädchen 
zusammengeschlagen worden ist. Die Dimension Berufswahl folgt an fünfter Stelle, da die Patientin sehr darunter 
leidet ihr Studium unterbrechen zu müssen. Die Kategorien Unfälle und Kinder sind etwa gleich stark ausgeprägt. 
Keine Werte gibt es in den Kategorien Krieg, Katastrophen, Schädigung anderer und Strafverfolgung.   











Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte der Skalen 
anzeigen. Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen die erhobenen Skalen deutlich gesunkene Werte an. 
 
Die Patientin SM/28 liegt mit 98 Punkten ebenfalls im Mittelfeld der Stichprobe der Werte des 
Gefährdungsindexes. Um möglichst viele Cross-Case-Studien zu schildern, soll die Patientin SM/28 hier der 
Patientin EV/25 gegenübergestellt werden. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen werden in Kapitel I.6 
unter I.6.24. Zur Erinnerung: Die Patientin ist 30 Jahre alt, weiblich, hat einen Bruder und vier Schwestern, sie ist 
ledig. Sie hat Abitur gemacht und studiert zur Zeit Sozialwissenschaften. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurde diagnostiziert 
 
1 Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1). 
 
Medikation 
Die Patientin nahm Kytta Sedativum und Presselin Nervennahrung. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Leidensweg der Patientin begann schon in ihrer Kindheit. Sie berichtet, daß sie in Kindheit und Jugend unter 
Vereinsamung, fehlender Anerkennung und dem Gefühl gelitten habe, nicht geliebt zu werden. Sie fühlte sich von 
den Eltern ignoriert und mißachtet. Als jüngstes von sechs Kindern scheint sie auch in ihren Geschwistern wenig 
Unterstützung gefunden zu haben, da sie es ablehnt über ihre Geschwister zu sprechen. Die Patientin berichtet 
weiter, daß es Vergewaltigungen mit viel Gewalt, körperlichen Mißhandlungen und Mißbrauch innerhalb der 
Familie und durch Fremde gegeben habe. Sie möchte aber diese belastenden sexuellen Erfahrungen in der 
Kindheit und Jugend für sich behalten. Desweiteren sei ihre beste Freundin sehr krank gewesen und habe 2003 
Selbstmord begangen. Das habe sie zutiefst getroffen. Die Mutter leidet an Bluthochdruck, der Vater ist an 
Hautkrebs verstorben, die Großmutter mütterlicherseits an Brustkrebs. Die Patientin hat bereits einen Hörsturz 
erlitten. Die Patientin hat in der Anamnese angegeben, daß sie selbst unter Depressionen leidet. 
Lebensgeschichtlich muß davon ausgegangen werden, daß die Patientin sich nie wirklich geliebt und 
angenommen gefühlt hat – vielleicht in ihrer Eigenschaft als nachgeborenes Kind der Familie. Nie konnte sie ein 
eigenes positives Selbstwertgefühl aufbauen. Durch die oben geschilderte Abfolge von Umständen, wurden die 
restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt, daß eine traumatische Verlaufsgestalt nicht auszuschließen 
ist. Jede Erholungsphase wurde von neuem unterbrochen.   
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews weisen die Werte des 
Gefährdungsindexes mit 98 Punkten auf das Vorliegen einer starken Traumatisierung hin. Die Auswertung des 
KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die Probleme der Sexualität an erster Stelle rangieren, die die Patientin sehr 
belasten. Hier sind Vergewaltigungen und körperliche Mißhandlungen in Kindheit und Jugend und der Mißbrauch 
innerhalb der Familie zu nennen. An zweiter Stelle folgen die Probleme der Herkunftsfamilie, die sich aus dem 
innerfamiliären Mißbrauch und den innerfamiliären Vergewaltigungen ergeben. Darauf folgen die Werte in der 
Kategorie der eigenen Erkrankungen an dritter Stelle. Wobei hier sicher auch die schwere Erkrankung der besten 
Freundin und deren Selbstmord wichtig sind. An vierter Stelle folgen die Belastungen der Dimension Gewalt, die 
die Patientin sichtlich bedrücken. Keine Werte gibt es in den Kategorien Berufsleben, Kinder, Krieg, 
Katastrophen, Schädigung anderer und Strafverfolgung.  
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine schwere Traumatisierung, wie es die Werte der Skalen 
anzeigen. Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen die Werte der erhobenen Skalen - mit Ausnahme der Skala des 
Leidensdruckes - gesunkenen Punktwerte. 














Eine chronische lebensbedrohende Krankheit kann – wie bei der Patientin EV/25 - eine große Belastung für den 
Betroffenen darstellen und das bestehende Lebenskonzept aus dem Gleichgewicht bringen. Diese Art des 
Traumas wird auch als Typ I-Trauma oder Monotrauma bezeichnet (Terr, 1995), da es ein einmaliges 
überwältigendes Vorkommnis bezeichnet. Dieses unterscheidet sich von einer Typ II-Traumatisierung oder 
Polytraumatisierung, welche sich längerfristig hinziehende traumatische Umstände als Ursache hat. Bei 
Polytraumatisierung wirken verschiedene traumatische Ereignisse bzw. Umstände entweder simultan oder 
sukzessiv zusammen und vervielfältigen so gegenseitig ihre Auswirkungen auf den Betroffenen. In den beiden 
vorliegenden Fällen handelt es sich bei der Patientin EV/25 somit um ein schweres Typ I-Trauma, aufgrund der 
vorsätzlichen Infizierung durch den Ex-Freund mit einer lebensbedrohenden Krankheit und bei der Patientin 
SM/28 um eine sequentielle (= zeitlich verteilte) Polytraumatisierung aufgrund ihres jahrelangen sexuellen 
Mißbrauchs, der körperlichen Mißhandlungen, des lieblosen Elternhauses, des Suizids ihrer besten Freundin. 
Beide Patientinnen sind unmittelbar Betroffene einer traumatischen Situation. 
Bei dem Gesichtspunkt der Verursachung geht es um die Situationsfaktoren, die jeder für sich oder in ihrer 
Kombination sehr wahrscheinlich eine psychotraumatische Wirkung entwickeln. Diese Faktoren wirken additiv 
zusammen. Hier liegen folgende Faktoren vor:    
¾ Bedrohung für Leib und Leben (EV/25, SM/28)  
¾ schwere körperliche Schäden oder Verletzung (EV/25, SM/28)  
¾ absichtlicher Verletzung oder Schädigung ausgesetzt sein (EV/25, SM/28). 
Eine traumatische Situation wird komplexer, wenn der Täter zugleich ein Vertrauter des Opfers ist, was auch 
Beziehungstrauma genannt wird. Dazu zählt die Mißhandlung durch die Eltern, die Erfahrung sexueller Gewalt 
durch Freunde, Bekannte oder Eltern wie im vorliegenden Fall bei der Patientin SM/28 und die vorsätzliche 
Ansteckung durch den Ex-Freund bei der Patientin EV/25. In diesen Fällen sind die traumatisch bedingten 
Orientierungsstörungen und die Erschütterung des Selbst- und  Weltverständnisses besonders nachhaltig. Es 
wirken dazu noch die Theorie der gelernten Hilflosigkeit von Seligman (1975) (EV/25 und SM/28) und weitere 
Attributionsfaktoren (interne vs. externe Kontrollmöglichkeiten von Rotter, 1966) (EV/25 und SM/28). 
Der subjektive Zugang zum Trauma besteht aus einer großen Variationsbreite traumatischer Situationen, 
Situationsfaktoren und Dynamiken, die auf ein breites Spektrum subjektiver Dispositionen und 
persönlichkeitstypischer Reaktionsbereitschaft treffen. Hier ist zunächst die aktuelle Disposition des Betroffenen 
zu nennen und vor allem der Erwartungshorizont des Individuums zu berücksichtigen. Manche Traumata treffen 
als Schocktrauma das Individuum unvorbereitet und zeitlich überraschend, wie der Selbstmord des Ex-Freundes 
vor ihren Augen und die daraus resultierende Infizierung mit einer lebensbedrohenden Krankheit die Patientin 
EV/25. Dieser zeitliche Überrumpelungseffekt kann als ein eigener traumatogener Faktor betrachtet werden. 
Überdauernde Dispositionen können physiologischer, psychischer oder sozialer Art sein. Hierbei ist vor allem die 
Lebensgeschichte zu berücksichtigen. Vorausgegangene traumatische Erfahrungen hinterlassen das autonome 
Nervensystem in erhöhter Erregungsbereitschaft. Eine traumatische Streßreaktion mit traumatisch dysreguliertem 
Affektzustand und emotionaler Überflutung tritt hier leichter auf als bei Personen, die in dieser Hinsicht nicht 
vorgeschädigt sind oder in ihrer Lebensgeschichte protektive Erfahrungen machen konnten. In beiden 
vorliegenden Fällen EV/25 und SM/28 kann von solchen Vorschädigungen ausgegangen werden. Bei der 
Patientin EV/25 sind solche überdauernden Dispositionen: der jahrelange Krankenhausaufenthalt im 
Kleinkindalter, die dadurch bedingten Trennungen von den Eltern, die Magersucht, die Vergewaltigung, die 
chronische Krankheit, der Verlust des Babys. Bei der Patientin SM/28 ist der gesamte geschilderte Lebensweg zu 
nennen mit dem familiären Mißbrauch in Kindheit und Jugend, den Mißhandlungen und dem sexuellen Mißbrauch 
von verschiedenen Personen, der Vereinsamung in Kindheit und Jugend, der fehlenden Anerkennung und daes 
Gefühls nicht geliebt zu werden.   











Desweiteren muß nach protektiven und korrektiven Faktoren gesucht werden (vgl. II.2.5.4.4 und II.2.5.4.5). Bei 
der Patientin EV/25 könnte als Schutzfaktor das gute Familienleben genannt werden, auf welches die Patientin 
explizit hingewiesen hat. Bei der Patientin SM/28 konnten keine protektiven Faktoren festgestellt werden. Das 
Fehlen einer hinreichend guten Beziehungsperson ist im Gegenteil ein prognostisches Kriterium für bzw. 
Begleitmerkmal von relativ schwerer Störung und schwierigen, oft wenig erfolgreichen Therapieverläufen (circulus 
vitiosus). 
Unter Risikofaktoren (vgl. II.2.5.4.3) werden belastende Lebensereignisse oder Lebensumstände verstanden, die 
einzeln oder in ihrem Zusammenwirken eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen. Im weitesten 
Sinne gehören die traumatischen Situationsfaktoren zu diesen Risikofaktoren. Dabei soll jedoch darauf 
hingewiesen werden, daß z. B. eine fortgesetzte schwere Mißhandlung von Kindern und Jugendlichen in keinem 
Fall lediglich als ein Risikofaktor angesehen werden kann. Terminologisch ist es demnach sinnvoll, zwischen 
Risikofaktoren und traumatischen Situationsfaktoren im engeren Sinne zu unterscheiden. Beide Faktorengruppen 
können allerdings im Sinne einer kumulativen Traumatisierung (vgl. II.2.2) in fataler Weise zusammenwirken. So 
wird ein Typ I-Schocktrauma – wie bei der Patientin EV/25 – schlechter verarbeitet, wenn konfliktreiche und in 
sich schon belastende (Familien-) Verhältnisse den Erholungsprozeß erschweren oder immer von neuem 
unterbrechen (das Auf und Ab der chronischen Erkrankung der Patientin EV/25). Solche konflikthaften sozialen 
Lebensumstände bleiben normalerweise vielleicht ein „subtraumatischer“ Risikofaktor, in der genannten 
Kombination können sie jedoch zu einer insgesamt traumatischen Lebenssituation beitragen. Umgekehrt 
schützen korrektive Faktoren und Lebensumstände vor Traumatisierung trotz potentiell traumatischer Ereignisse 
und Situationsfaktoren und verhindern, daß ein traumatischer Erlebnisverarbeitungsprozeß in Gang kommt 
(Fischer & Riedesser, 1999, 135). Als Risikofaktoren können bei den beiden Patientinnen gelten: 
¾ niedriger ökonomischer Status der Herkunftsfamilie (SM/28) 
¾ mütterliche Berufstätigkeit im ersten Lebensjahr (SM/28) 
¾ schlechte Schulbildung der Eltern (SM/28) 
¾ große Familien und wenig Wohnraum (SM/28) 
¾ chronische Disharmonie (SM/28) 
¾ unsicheres Bindungsverhalten nach dem 12./18. Lebensmonat (EV/25, SM/28) 
¾ psychische Störungen der Mutter oder des Vaters (EV/25, SM/28) 
¾ autoritäres väterliches Verhalten (SM/28) 
¾ sexueller und/oder aggressiver Mißbrauch (SM/28). 
Es gibt Hinweise, daß sich einige differentielle physiologische Dispositionen, die oft als erbgenetisch betrachtet 
werden, auf neurophysiologische Auswirkungen früher Traumata zurückführen lassen. Van der Kolk (1987) 
gelangt nach Sichtung der Forschungsliteratur zur Auffassung, daß Deprivationserfahrungen der frühen Kindheit 
zu neurologischen Störungen (sog. weichen Störungen im Unterschied zu neuroanatomischen) führen können mit 
Veränderung in den funktionalen Mustern von Neurotransmittern, endogenen Opioiden und neuroendokrinen 
Systemen (vgl. II.1.2.1.2). Zu den Langzeitfolgen gehören u. a. eine Veränderung der Affektmodulation. 
Angstaffekte können vermehrt in Panik umschlagen, eine negative Stimmungslage in Depression. Diese 
lebensgeschichtlich erworbene Disposition kann ebenso wie genetisch übermittelte die Bewältigung kritischer 
Situationen erschweren (Fischer & Riedesser, 1999, 136). Bei beiden Patientinnen EV/25 und SM/28 besteht 
durchaus die Möglichkeit, daß eine solche geschilderte Disposition vorliegt. 
Im Cross-Case-Vergleich wurde u. a. die Schwere von traumatisierenden Vorbelastungen der Patientinnen 
untereinander in Beziehung gesetzt sowie die Art, die Schwere und die Häufigkeit solcher Erfahrungen 
berücksichtigt. Der Vergleich der beiden Fälle untereinander macht – bezogen auf diese Kriterien deutlich -, daß 
sowohl die Häufigkeit, wie auch die Art und Schwere der Vorbelastungen Auswirkungen auf den aktuellen 
Therapieerfolg haben. Die Belastung durch mehrere traumatisierende Vorerlebnisse – wie in den beiden 
vorliegenden Fällen - sind als nicht unerheblich einzuschätzen, auch wenn sich das augenscheinliche Bild der 












Belastungen nicht in gleicher Weise zeigt. Zusätzlich muß davon ausgegangen werden, daß Patienten bei 
Vorliegen mehrerer Risikofaktoren sowie bei fehlenden protektiven und korrektiven Faktoren und bei Bestehen 
differentieller physiologischer Dispositionen – wie bei bei der Patientin SM/28 sicher gegeben und bei der 
Patientin EV/25 vielleicht gegeben - weiteren und/oder längeren Bedarf an Interventionsmaßnahmen haben. 
Die Cross-Case-Analyse läßt unterschiedliche Auswirkungen des traumatischen Hintergrundes im 
lebensgeschichtlichen Kontext sichtbar werden und bestätigt im Hinblick auf den Therapieerfolg die 
Klassifizierung der Patienten EV/25 als gebessert und der Patientin SM/28 als nicht optimal gebessert. Die 
Erschütterung des Selbst- und Weltbildes der Patientin SM/28 ist so langandauernd und grundlegend, daß eine 
Fortführung der Therapie als unumgänglich erachtet wird. Die Cross-Case-Analyse des traumatischen 
Hintergrundes zeigt besonders im Fall der Patientin EV/25, daß trotz gravierender Ausgangssituation eine 
optimale Verbesserung der Beschwerdebilder- besonders auch durch das Bestehen einer neuen festen 
Partnerschaft -  zu erreichen ist. 
 
12.3.7  Gegenüberstellung der beiden bei einem Verkehrsunfall traumatisierten Patienten aus den 
Stichproben A und B 
 
Es ist bemerkenswert, daß es trotz der kleinen Stichprobe von 26 Personen, sowohl in Stichprobe A als auch in 
Stichprobe B jeweils einen Patienten gab, der ein Trauma erlitt aufgrund eines Verkehrsunfalles. Diese beiden 
Patienten sollen hier gegenübergestellt werden. 
In Stichprobe A war es Patientin BR/12, die als Fahrradfahrerin einen nicht verschuldeten Verkehrsunfall 
erlitt und sich dabei den Bruch des Mittelfußknochens zuzog. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen 
werden in Kapitel I.6 unter I.6.12. Zur Erinnerung: Die Patientin ist 36 Jahre alt, weiblich und hat 2 Brüder (einer 
ist ihr Zwilling). Sie ist ledig. Sie hat Fachabitur gemacht und ein Fachhochschulstudium absolviert und arbeitet 
heute als Verwaltungswirtin. Z. Zt. ist die Patientin teilerwerbstätig. 
 
Diagnose  
Bei der Patientin wurden diagnostiziert 
 
1.     Chronifiziertes LWS-Syndrom   
2. Z. n. Mittelfuß-Operation. 
  
Medikation 
Die Patientin nahm keine Medikamente. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Die Patientin sieht in dem Unfall und dem gebrochenen Fuß den Auslöser aller ihrer Beschwerden. Außerdem 
berichtet die Patientin über eine große seelische Belastung dadurch, daß sie eigentlich einen falschen Beruf 
erlernt habe. Aber immer, wenn sie etwas neues beginnen wollte, sei sie krank geworden. Es sind diese 
Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt 
haben, daß eine traumatische Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren 
im Persönlichkeitssystem. 
Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem mäßig erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen 
ebenfalls mittelschwere klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 69 Punkten 
weisen die erhöhten Werte der PTSS-10 (25 Punkte) und die Werte für eine mäßige Depression im BDI (15 











Punkte) auf das eventuelle Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens 
zeigt, daß die Patientin in drei der elf Dimensionen hohe bis erhöhte Werte aufweist. An erster Stelle rangieren 
überdeutlich die Probleme des Berufslebens. Hier sind die unfreiwillige Berufswahl, die Schikanierung durch 
Vorgesetzte und die Zeit der Arbeitslosigkeit zu nennen. An zweiter Stelle folgt die Kategorie der eigenen 
Erkrankungen. Die Patientin leidet extrem stark unter den Folgen des Unfalls. Die Dimension der Unfälle weist 
ebenfalls einen hohen Punktwert auf. Hier leidet die Patientin noch heute unter den Nachwirkungen ihres Unfalls 
und hat ständig Schmerzen. Alle anderen Kategorien sind nicht mit Werten belegt. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine leichtere Traumatisierung, wie es die Werte der IES-R, der 
PTSS-10 und des Gefährdungsindexes anzeigen. Die Patientin kommt immer wieder im Laufe des Gespräches 
darauf zu sprechen, daß sie sich in ihrer Lebensqualität sehr eingeschränkt fühle und darüber ausgesprochen 
traurig sei, und daß der Unfall ihr ganzes Leben „kaputt macht“. 
Zum 2. Meßzeitpunkt zeigen alle Skalen leicht verringerte Werte, mit Ausnahme der Hyperarousal-Skala. In 
dieser Skala sind die Werte sogar leicht gestiegen. Insofern sind Hinweise auf eine mäßige Depression oder eine 
Traumatisierung weiterhin gegeben. Die körperlichen Beschwerden sind deutlich zurückgegangen. 
 
In Stichprobe B war es Patient MK/17, der als Autofahrer einen nicht verschuldeten Verkehrsunfall erlitt 
und sich dabei den Bruch des Mittelfußknochens zuzog. Die Einzelfalldokumentation kann nachgelesen 
werden in Kapitel I.6 unter I.6.15. Zur Erinnerung: Der Patient ist 32 Jahre alt, männlich und hat vier ältere 
Schwestern. Er ist verheiratet und hat 1 Sohn, ein zweites Kind ist unterwegs. Der Patient hat 
Hauptschulabschluß und eine Ausbildung als Techniker für Chemie und Technologie absolviert. Vor einem Jahr 
hat sich der Patient selbständig gemacht mit einer kleinen Firma, die im Baugewerbe arbeitet. Seit einem 
schweren Autounfall im März 2003 leidet der Patient darunter, daß die Schmerzen des viermal gebrochenen 
Fußes nicht aufhören. Seit dem Unfall ist er antriebslos, desinteressiert, hat massive Schlafstörungen und kann 
nicht mehr arbeiten. Außerdem leidet der Patient unter sehr starken Muskelverspannungen im Bereich der Hals-, 
Brust- und Lendenwirbelsäule und unter starken Kopf- und Gesichtsschmerzen. Zudem hat er seit dem Unfall 




Bei dem Patienten wurden diagnostiziert 
 
1 Posttraumatische Belastungsstörung (F43.1) 
2 mittelgradige depressive Episode (F32.1) 
3 Analgetikaabusus (F11.1). 
 
Medikation 
Der Patient nahm folgende Medikamente ein: Diclo dispers, Novamin Sulfon, Valoron N ret, MCP-Tropfen, 
Insidon Tabl., Noctamid. 
 
Zusammenfassende Single-Case-Analyse 
Der Patient sieht in dem Unfall und dem gebrochenen Fuß den Auslöser aller seiner Beschwerden. Außerdem 
berichtet der Patient über eine große seelische Belastung dadurch, daß er doch die (finanzielle) Verantwortung 
für seine Frau und die Kinder und auch für seine Mutter trägt (Der Patient ist der einzige Sohn einer muslimischen 
Familie, die noch im Kosovo lebt, der Vater ist verstorben). Es sind diese Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge 
und Häufung die restitutiven Kräfte des Patienten so sehr geschwächt haben, daß eine traumatische 
Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt tiefe Spuren im Persönlichkeitssystem. 












Bei der ersten testdiagnostischen Untersuchung zum Zeitpunkt des Interviews liegen die Werte des BDI und der 
PTSS-10 in einem deutlich erhöhten Bereich. Die Intrusions-/Vermeidungs- und Übererregungsskalen zeigen 
ebenfalls signifikante klinisch auffällige Werte an. Zusammen mit dem Gefährdungsindex von 40 Punkten weisen 
die erhöhten Werte der PTSS-10 (41 Punkte) und die Werte für eine klinisch auffällige Depression im BDI (22 
Punkte) auf das Vorliegen einer Traumatisierung hin. Die Auswertung des KTI-Interview-Leitfadens zeigt, daß die 
Probleme des Unfalls und der daraus resultierenden Erkrankungen an erster Stelle rangieren. Es folgen 
Probleme mit der Herkunftsfamilie, in welcher er überwiegend nur mit der Mutter aufgewachsen ist. Darauf folgen 
die Werte der Dimension Krieg (der Patient kommt aus dem Kosovo). Die Dimensionen Berufsleben, Sexualität, 
Kinder, Gewalt, Katastrophen, Schädigung anderer und Strafverfolgung weisen alle keine Werte auf. 
Das Interview untermauert den Verdacht auf eine mittelschwere Traumatisierung, wie es die Werte der Skalen 
anzeigen. Zum 2. Meßzeitpunkt zeigt der Patient eine leichte Besserung seiner körperlicher Beschwerden.   
Ein schwerer Autounfall kann eine große Belastung für den Betroffenen darstellen und das bestehende 
Lebenskonzept aus dem Gleichgewicht bringen. Diese Art des Traumas wird auch als Typ I-Trauma oder 
Monotrauma bezeichnet (Terr, 1995), da es ein einmaliges überwältigendes Vorkommnis bezeichnet. Dieses 
unterscheidet sich von einer Typ II-Traumatisierung oder Polytraumatisierung, welche sich längerfristig 
hinziehende traumatische Umstände als Ursache hat. In den beiden vorliegenden Fällen handelt es sich bei 
beiden Patienten BR/12 und MK/17 somit um ein Typ I-Trauma. Beide Patienten sind unmittelbar Betroffene einer 
traumatischen Situation. 
Bei dem Gesichtspunkt der Verursachung geht es um die Situationsfaktoren, die jeder für sich oder in ihrer 
Kombination sehr wahrscheinlich eine psychotraumatische Wirkung entwickeln. Diese Faktoren wirken additiv 
zusammen. Hier liegen folgende Faktoren vor:    
¾ Bedrohung für Leib und Leben (BR/12 und MK/17)  
¾ schwere körperliche Schäden oder Verletzung (BR/12 und MK/17). 
Es wirken hier deutlich die Faktoren der Theorie der gelernten Hilflosigkeit von Seligman (1975) (BR/12 und 
MK/17) und weitere Attributionsfaktoren (interne vs. externe Kontrollmöglichkeiten von Rotter, 1966) (BR/12 und 
MK/17). 
Der subjektive Zugang zum Trauma besteht aus einer großen Variationsbreite traumatischer Situationen, 
Situationsfaktoren und Dynamiken, die auf ein breites Spektrum subjektiver Dispositionen und 
persönlichkeitstypischer Reaktionsbereitschaft treffen. Hier ist zunächst die aktuelle Disposition des Betroffenen 
zu nennen und vor allem der Erwartungshorizont des Individuums zu berücksichtigen. Manche Traumata treffen 
als Schocktrauma das Individuum unvorbereitet und zeitlich überraschend, wie die beiden Patienten BR/12 und 
MK/17. Dieser zeitliche Überrumpelungseffekt kann als ein eigener traumatogener Faktor betrachtet werden. 
Überdauernde Dispositionen können physiologischer, psychischer oder sozialer Art sein. Hierbei ist vor allem die 
Lebensgeschichte zu berücksichtigen. Vorausgegangene traumatische Erfahrungen hinterlassen das autonome 
Nervensystem in erhöhter Erregungsbereitschaft. Eine traumatische Streßreaktion mit traumatisch dysreguliertem 
Affektzustand und emotionaler Überflutung tritt hier leichter auf als bei Personen, die in dieser Hinsicht nicht 
vorgeschädigt sind oder in ihrer Lebensgeschichte protektive Erfahrungen machen konnten. In beiden 
vorliegenden Fällen BR/12 und MK/17 kann von solchen Vorschädigungen ausgegangen werden. Bei der 
Patientin BR/12 ist dies die Tatsache, daß sie eigentlich einen falschen Beruf erlernt hat. Aber immer, wenn sie 
etwas neues beginnen wollte, sei sie krank geworden, was u. a. auf ein mangelndes Selbstbewußtsein, aber auch 
Angst vor Veränderung hinweist. Es sind diese Faktoren, die in ihrer zeitlichen Abfolge und Häufung die 
restitutiven Kräfte der Patientin so sehr geschwächt haben, daß durch den Unfall eine traumatische 
Verlaufsgestalt entstanden ist. Die ständige Wiederholung hinterläßt Spuren im Persönlichkeitssystem. Bei dem 
Patienten MK/17 sind solche überdauernden Dispositionen: das Leben im Kosovo mit den kriegerischen 
Auseinandersetzungen, der Weggang aus der Heimat in ein fremdes Land, das Zurücklassen der ganzen Familie, 











sprachliche Verständigungsschwierigkeiten, der Aufbau einer beruflichen Selbständigkeit, die Verantwortung für 
Frau und Kinder.  
Desweiteren muß nach protektiven und korrektiven Faktoren gesucht werden (vgl. II.2.5.4.4 und II.2.5.4.5). Bei 
der Patientin BR/12 könnte dies die konstante Beziehung zu ihren Eltern und ihrem Zwillingsbruder sein. Bei dem 
Patienten MK/17 könnte als Schutzfaktor die konstante Beziehung zu seiner Ehefrau, und in der Kindheit zu 
seiner Mutter genannt werden. Zusätzlich wirkt vielleicht noch das jahrelange Ausüben von Sport im Verein als 
soziale Förderung.   
Unter Risikofaktoren (vgl. II.2.5.4.3) werden belastende Lebensereignisse oder Lebensumstände verstanden, die 
einzeln oder in ihrem Zusammenwirken eine psychische Störung oder Erkrankung begünstigen. So wird ein Typ I-
Schocktrauma – wie bei den beiden Patienten BR/12 und MK/17– schlechter verarbeitet, wenn konfliktreiche und 
in sich schon belastende Familienverhältnisse den Erholungsprozeß erschweren oder immer von neuem 
unterbrechen (die Notwendigkeit Geld zu verdienen, aber im erlernten Beruf nicht glücklich zu sein (BR/12) bzw. 
die finanzielle Abhängigkeit der Frau und der Kinder von seiner Gesundheit bzw. Arbeitskraft (MK/17)). Solche 
konflikthaften sozialen Lebensumstände bleiben normalerweise vielleicht ein „subtraumatischer“ Risikofaktor, in 
der genannten Kombination können sie jedoch zu einer insgesamt traumatischen Lebenssituation beitragen. 
Umgekehrt schützen korrektive Faktoren und Lebensumstände vor Traumatisierung trotz potentiell traumatischer 
Ereignisse und Situationsfaktoren und verhindern, daß ein traumatischer Erlebnisverarbeitungsprozeß in Gang 
kommt (Fischer & Riedesser, 1999, 135). Als Risikofaktoren können gelten: 
¾ niedriger ökonomischer Status der Herkunftsfamilie (MK/17) 
¾ schlechte Schulbildung der Eltern (MK/17) 
¾ große Familien und wenig Wohnraum (MK/17) 
¾ Kontakte mit Einrichtungen der „sozialen Kontrolle“ (MK/17). 
Über differentielle physiologische Dispositionen kann bei beiden Patienten nichts gesagt werden, da die Patientin 
BR/12 nur und ausschließlich über den Unfall und ihre Berufswahl sprechen wollte und die Kommunikation mit 
dem Patienten MK/17 durch eine schlechte sprachliche Verständigung behindert war.  
Im Cross-Case-Vergleich konnten bei der Patientin BR/12 als traumatisierende Vorbelastungen das niedrige 
Selbstwertgefühl und die Schuldzuschreibung für Mißerfolge an die eigene Person, selbst wenn die 
Verursachungszusammenhänge nicht gegeben sind und deren Verallgemeinerung beobachtet werden.  So sieht 
die Patientin die Schuld dafür, daß sie eine neue Ausbildung nicht beginnen konnte, in diesem Unfall. Der Patient 
MK/17 weist überdauernde Dispositionen seines lebensgeschichtlichen Hintergrundes auf (das Leben im Kosovo 
mit den kriegerischen Auseinandersetzungen, der Weggang aus der Heimat in ein fremdes Land, der einzige 
männliche Nachkomme zu sein, das Zurücklassen der ganzen Familie, sprachliche Verständigungs-
schwierigkeiten, der Aufbau einer beruflichen Selbständigkeit, die Verantwortung für Frau und Kinder) und 
zahlreiche Risikofaktoren (niedriger ökonomischer Status der Herkunftsfamilie, schlechte Schulbildung der Eltern, 
große Familien und wenig Wohnraum, Kontakte mit Einrichtungen der „sozialen Kontrolle“). 
Der Vergleich der beiden Fälle zeigt Parallelen, aber auch Unterschiede. Der Unfall hat beide Patienten als 
Schocktrauma getroffen. Bei beiden Patienten wirken als protektive Faktoren die stabilen Beziehungen innerhalb 
der Familie. Die traumatisierenden Vorbelastungen sind unterschiedlicher Art. Dennoch muß festgestellt werden, 
daß dieser Verkehrsunfall beide Patienten in ihren Grundfesten der Persönlichkeit erschüttert hat und sie 
Schwierigkeiten mit einer ‚normalen’ Fortführung ihres Lebens haben. Obwohl beide ‚nur’ einen gebrochenen Fuß 
als körperliche Verletzungen davontrugen, hat das Ereignis an sich sie in ihrem Selbst- und Weltverständnis total 
erschüttert.  
Die Cross-Case-Analyse läßt hier vergleichbare Auswirkungen eines sehr ähnlichen traumatischen Erlebnisses 
im lebensgeschichtlichen Kontext sichtbar werden und bestätigt im Hinblick auf den Therapieerfolg durch die 
Myoreflextherapie deren gute Auswirkungen auf körperlicher Ebene und subjektive Verbesserungen auf 
psychischer Ebene, da beide Patienten ihre Depressionen subjektiv als viel erträglicher bewerten. 












Die Cross-Case-Analyse dieser beiden Patienten, die einen Verkehrsunfall erlitten haben, zeigt aber auch, daß 
nicht lebensbedrohliche Verkehrsunfälle mit relativ gut heilbaren Verletzungen, Menschen so aus der Bahn 
werfen können, daß diese generalisierende Zukunftsängste entwickeln und plötzlich ihr ganzes Leben in Frage 
stellen. 
 
12.4 Gegenüberstellung der Gruppe der erfolgreich vs. der Gruppe der nicht erfolgreich 
myoreflextherapeutisch behandelten Patientengruppe  
 
Zur Gruppe der erfolgreich behandelten Patienten – nachfolgend auch Gruppe 1 genannt - gehören die Patienten 
RH/1, TK/2, FH/3, GR/4, AW/5, SW/6, PH/8, JM/9, MH/10, EME/11, BR/12, MR/13, MK/17, EB/20, AO/22, JR/23, 
EV/25, DH/27, Angehörige der Gruppe der nicht erfolgreich behandelten Patienten – nachfolgend auch Gruppe 2  
genannt - sind UM/18, LA/19, EO/24, SM/28. 
In den beiden Gruppen ist die Art des bestehenden Psychotraumas sehr ähnlich (vgl. I.10.6.4). 
 
 In Gruppe 1 sind dies       In Gruppe 2 sind dies 
● Mobbing         ● Mobbing 
● Chronische Krankheit      ● Chronische Krankheit  
● Arbeitslosigkeit          ● Arbeitslosigkeit bzw. Arbeitsunfähigkeit 
● Mißbrauch in der Kindheit     ● Mißbrauch im Kindesalter 
● Mißhandlungen in der Kindheit    ● Jahrelange Mißhandlungen in jedem Lebensalter 
● Opfer von Vergewaltigung      ● Opfer von Vergewaltigungen 
● Selbstmord des Partners     ● Mißbrauch im Jugendalter 
● Suizid eines Kindes      ● Trennung vom Ehepartner 
● Trennung des Ehepartners     ● Opfer von jahrelanger Gewalt 
● Mordversuch durch den Partner    ● Negative Intimität  
● Negative Intimität       ● Verkehrsunfall 
● Opfer von Gewalt  
● Todesnähe     
● Verkehrsunfall        
 
Auch die Komorbiditäten sind fast identisch (vgl. I.10.6.5):  
 
In Gruppe 1 sind dies       in Gruppe 2 sind dies 
● Suizidversuch        ● Suizidversuch 
● Depressionen         ● Depressionen 
● Angst- und Panikattacken mit extremen Engegefühlen ● Angst- und Panikattacken  
● Medikamentenabusus      ● Alkohol-/Medikamentenabusus 
● Selbstverletzungen       ● intensive Selbstmordgedanken. 
 
Ebenfalls keine Unterschiede gibt es in Bezug auf den Traumatyp. In beiden Gruppen gibt es Mono- und 
Polytraumatisierung. Alle Patienten waren unmittelbar Betroffene eines traumatischen Ereignisses. 
Eine tabellarische Übersicht, welche die Situations- und Risikofaktoren verdeutlicht, die bei den untersuchten 
Patienten eine Rolle spielten, zeigt, daß kaum bemerkenswerte Unterschiede in den beiden Gruppen vorliegen 
(vgl. Tabelle 72), mit einer Ausnahme. Ein Risikofaktor, der bei den Patienten der Gruppe 2 deutlich vorliegt, und 
bei den Patienten der Gruppe 1 fast gar nicht, ist der niedrige sozioökonomische Status der Herkunftsfamilie. 











Bei 3 der 4 Patienten dieser Gruppe liegt dieser Risikofaktor vor. Damit einher geht die Anzahl der Geschwister. 
2 der 4 Patienten der Gruppe 2 haben vier (UM/18) oder fünf (SM/28) Geschwister.  
 
Patienten der Gruppe 1 Patienten der Gruppe 2 
 
Patienten Pin 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 17 18 19 20 22 23 24 25 27 28
Situationsfaktoren                         
Bedrohung f. Leib + Leben         10 11 12  17    22  24 25  28
Schw. körperl. Schaden o. 
Verletzung 
          12  17    22   25  28
Absichtl.Verletzung o. Sch 
ädigung ausgesetzt sein 
1     6    11  13  18 19  22  24  27  
Konfrontation m. verstüm-
melten menschl. Körpern 
     6 8  10     18         
Gewaltsamer o. plötzlicher 
Verlust e. geliebten Per-
son 
 2  4      11  13     22 23    28
Beobachtg. v. Gewalt 
gegen eine geliebte 
Person o. Infos darüber 
                22    27  
Risikofaktoren 
 
                      
Niedr. sozioökono. 
Status d. Herkunftsfam. 
  3    8   11   17 18   22  24   28
Mütterl. Berufstätigkeit Im 
1. Lebensjahr 
1    5  8  10          24    
Schlechte Schulbildg. der 
Eltern 
1  3    8  10 11   17      24   28
Große Familien – wenig 
Wohnraum 
      8  10              28
Kontakte mit Einrichtg. der 
sozialen Kontrolle  
   4      11   17    22  24    
Kriminali. o. Dissozialität 
eines Elternteils 
         11         24    
Chronische Disharmonie  2   5 6  9  11  13   19 20 22 23 24   28
Unsicheres Bindungs-
verhalten nach dem 
12./18. Lebensmonat 
    5   9       19 20  23 24 25 27 28
Psychische Störung. der 
Mutter o. des Vaters 
 2 3  5  8 9  11      20  23 24 25  28
Alleinerziehende Mutter 1             18     24    
Autoritäres väterl. 
Verhalten 
 2   5 6  9 10 11     19      27 28
Verlust der Mutter          11    18  20      28
Häufig wechselnde frühe 
Beziehungen 
                  24    
Sexueller und/oder 
aggressiver Mißbrauch 
     6    11     19 20 22 23 24  27 28
Schlechte Kontakte zu 
Gleichaltrigen 
 2                     
Geschwisterfolge unter 18 
Monaten 
     6    11              
Uneheliche Geburt                       
Fehlen protektiver und 
korrektiver Faktoren 
 2   5  8      17 18 19 20   24   28
Anzahl der Geschwister 
vier und mehr 
 2            11    17 18        27 28
Früher, schwerer und 
langanhaltender 
Mißbrauch 
         11     19    24  27 28
 
Tabelle 72: Übersicht über Situations- und Risikofaktoren bei den Patienten der Gruppen 1 und 2 
 
Desweiteren sollen protektive und korrektive Faktoren verglichen werden (vgl. II.2.5.4.4 und II.2.5.4.5). Hier ist  
festzustellen: Bei den Patienten der nicht erfolgreich myoreflextherapeutisch behandelten Gruppe konnten bei 
allen 4 Patienten keine protektiven oder korrektiven Faktoren gefunden werden. In der Gruppe der erfolgreich 
behandelten Patienten verfügte etwa 2/3 der Patienten über solche Faktoren, das andere Drittel ebenfalls nicht. 












So kann der angeborene Faktor eines robusten, aktiven und kontaktfreudigen Temperaments als eine Art  
„natürlicher Immunisierungseffekt“ (Fischer & Riedesser, 1999, 134) vor allem dazu führen, ein Defizit in der 
Entwicklung des sozialen Bindungssystems auszugleichen. In Verbindung mit der Unterstützung durch eine 
empathische Bezugsperson haben diese Personen gelernt, mit Belastungen umzugehen, an denen Personen 
ohne diesen Lebenshintergrund scheitern. 
Auffällig ist, daß bei 3 der 4 Patienten der Gruppe 2 in der Kindheit Mißbrauch und Mißhandlungen stattgefunden 
haben. Bei 2 Patientinnen gab es langjährigen Mißbrauch und Mißhandlungen durch den eigenen Vater, bei 1 
Patientin Mißbrauch und Vergewaltigung durch einen Bekannten in der Kindheit. Kindheitstraumen können eine 
Vielzahl von Entwicklungsverläufen, Symptomen und Diagnosen im späteren Leben nach sich ziehen. Bei 
solchen Mißbrauchs- und Mißhandlungsformen kommt neben einem egoistischen Vorrang von Bedürfnissen der 
Erwachsenen noch eine mehr oder weniger ausgeprägte Komponente der Ablehnung und Zurückweisung des 
Kindes hinzu (Fischer & Riedesser, 1999, 260).   
Abhängig vom Schweregrad des Mißbrauchs (Ellinger & Schötensack, 1991) wird in Übereinstimmung von 
klinischer Erfahrung und empirischen Untersuchungen über eine erhöhte Rate von Selbstverletzungen und 
Suizidhandlungen berichtet (Briere & Runtz, 1988a), von depressiven Symptomen, Angstzuständen (Fromuth, 
1986), Schlafstörungen, Somatisierungs- und dissoziativen Störungen (Briere & Runtz, 1988a) sowie gehäufter 
Alkohol- und Drogenabhängigkeit, teilweise in Verbindung mit Prostitution (Brown & Anderson, 1991). Dies gilt vor 
allem für weibliche Mißbrauchsopfer. Auf die Patientinnen der Gruppe 2 treffen alle diese Faktoren zu. 
In der Regel kann gelten: Je früher der Mißbrauch stattfand, je schwerer er war und je geringer die protektiven 
bzw. korrektiven Faktoren, desto gravierender und pervasiver ist die spätere Symptomatik. (Fischer & Riedesser, 
1999, 273). 
 
12.4.1 Fazit der Single-Case- und Cross-Case-Analysen 
 
Die oben beschriebenen Vergleiche der verschiedenen Patientendaten und –angaben zeigen, daß es 
interpersonell Übereinstimmungen zu geben scheint, daß dennoch zwischen den einzelnen Fällen Unterschiede 
bestehen, die nur einen absolut begrenzten Vergleich zulassen. Da in der vorliegenden Untersuchung eine Reihe 
von qualitativen und quantitativen Aussagen erhoben, verglichen und überprüft wurden, ist es nicht 
verwunderlich, daß zwar partielle Übereinstimmungen gefunden werden konnten, nahezu deckungsgleiche Fälle 
jedoch nicht vorkommen. Wichtig ist, daß der Blick auf den individuellen Einzelfall nicht verloren geht. 
Diese Erkenntnis sollte als Grundvoraussetzung für den Umgang mit traumatisierten und anderen Patienten 
festgehalten werden. Trotz augenscheinlicher Cross-Case-Übereinstimmungen in Voraussetzungen oder auch 
posttraumatischem Verlauf, verfügen die Patienten über ein vollkommen individuelles Spektrum an 
Lebenserfahrungen, dem nur durch individuelle Berücksichtigung dieser Einzelfaktoren im globalen 
Zusammenhang gerecht zu werden ist. 
Als Fazit der Single-Case- und Cross-Case-Analysen lassen sich mehrere Kriterien festhalten, die offensichtlich 
in ihrem Zusammenspiel einen negativen Einfluß auf den Therapieerfolg haben können: 
 
¾ ein niedriger sozioökonomischer Status der Herkunftsfamilie 
¾ die Anzahl der Geschwister 
¾ das Fehlen protektiver und korrektiver Faktoren   
¾ ein früher, schwerer und langanhaltender Mißbrauch.   
 
Diese Ergebnisse sprechen für einen Zusammenhang zwischen negativen Therapieverläufen und dem 
Aufwachsen in Primärfamilien, deren Auswirkungen auf das Leben als belastend beschrieben werden können 
und auf deren Rückhalt sich die Patienten nicht verlassen konnten, in der es teilweise sogar zu massiven 











Übergriffen kam. Ätiologische Aspekte spielen also, wie von Fischer (2000b) bereits vermutet, eine wichtige Rolle 
bei der Planung und Gestaltung von Interventionsmaßnahmen nach aktuellen traumatischen Erfahrungen. 
 





































































Das ist das Schwerste von allem, 
     was uns am einfachsten dünkt: 
        mit eigenen Augen zu sehen 
     was vor den Augen uns liegt. 
   































































































13 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse und Ausblick 
 
Die vorliegende Arbeit hatte es sich zur Aufgabe gemacht aus der Perspektive des posttraumatischen 
Verständnisansatzes die Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie im Rahmen der MPTT von 
Professor Gottfried Fischer auf ihren Therapieerfolg hin zu untersuchen. 
Die übergeordneten Fragestellungen dieser Studie lauten: 
 
1. Ist die Myoreflextherapie als Therapieinstrument bei traumatisierten Patienten erfolgreich? 
2. Welche Auswirkungen auf den Erkrankungsprozeß traumatischer Patienten hat die 
Myoreflextherapie? 
 
Um eine kurze Beantwortung der beiden übergeordneten Fragen vorweg zu nehmen: Die Myoreflextherapie als 
Trauma Komplementär Therapie hilft traumatisierten Patienten nachweislich ihre körperlichen Beschwerden zu 
lindern und trägt zu einer subjektiv empfundenen Verbesserung der Stimmungslage bei. Sie muß als 
wirkungsvolles Therapieinstrument bei traumatisierten Patienten angesehen werden. Die Wirkungen beruhen 
darauf, daß Traumata – nach Fischer & Riedesser (1999) - als unterbrochene Handlungen verstanden werden 
(vgl. I.4.1.3) und in Form von körperlichen Beschwerdebildern, (somato-) psychischen Symptomen und 
insbesondere in Gestalt unterbrochener, eingefrorener neuromuskulärer Aktivationsmuster ständig präsent und 
aktiv und doch nicht zugänglich sind. D. h., die dem expliziten Gedächtnis unzugänglichen traumatischen 
Erlebnisse werden in Form von körperlichen, neuromuskulären Symptomen aufbewahrt und als solche wirksam 
(vgl. I.3.6.2). Diese können mittels myoreflextherapeutischer Druckpunktstimulation (vgl. I.4.13) therapeutisch 
dekonstruiert werden, so daß das passive Wiederholen im traumatischen Prozeß in aktive Wiederholung 
übergeht, indem neue Erlebens- und Verhaltensmuster bzw. neuromuskuläre Muster durch lernendes 
Wiederholen entworfen werden (Konstruktion). Durch die Technik der Palpation in der Myoreflextherapie findet 
eine Überarbeitung (Rekonstruktion) der alten, traumatischen (neuromuskulären) Strategien statt und eine 
Reflexion des inneren Zustandes des Patienten. In diesem Sinne arbeitet die Myoreflextherapie entsprechend 
dem Dialektischen Veränderungsmodell (DVM) (vgl. II.2.7) auf einer Meta-Ebene: Es wird ein - zuvor negiertes, 
umgangenes - bewußtes und selbstreflexives Wahrnehmen und Handeln möglich (Fischer & Riedesser, 1999, 
110).   
Symptome sind psychotraumatologisch als komplexe Verbindung von traumatischer Schädigung und 
Selbstrettungsversuch zu verstehen (Fischer & Riedesser, 1999, 274). In ihren Wirkungen manifestiert sich die 
traumakompensatorische Aktivität. Die verschiedenen Störungen des Körperbildes sind an kontingente 
Bedingungen der Traumaerfahrung gekoppelt. Dabei ist nicht irgendeine allgemeine Symbolik des menschlichen 
Körpers unter dem Gesichtspunkt des Traumaschemas für die Wahl von Organen und Körperpartien als 
kontrolliertes Darstellungsfeld verantwortlich, sondern die konkrete Erfahrung von Verletzlichkeit in der 
traumatischen Situation (Fischer & Riedesser, 1999, 277). Die physiologische Reaktionsebene weist dabei 
ähnlich wie die psychische Notfallreaktion vielfältige differentielle Funktionsmuster auf. 
 
13.1 Beantwortung der Forschungsfragen unter besonderer Berücksichtigung der Fragestellungen 
und Hypothesen 
 
Die vorliegende Arbeit gründet auf der Beobachtung, daß die traumatherapeutische Behandlung mittels der 
Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie in mehr als ¾ (81%) der untersuchten Fälle zum 
gewünschten Therapieerfolg geführt hat. In der Arbeit wurden 12 Fragestellungen erarbeitet, die anhand 









verschiedener Erhebungsinstrumente (vgl. Kapitel I.9) und einer Methodenkombination (vgl. I.7.6.2) bei der 
Auswertung überprüft wurden. Die Fragestellungen lauteten: 
 
1. Kann die Myoreflextherapie im Rahmen einer Trauma Komplementär Therapie als Regulationstherapie 
gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden?   
2. Beseitigt die Myoreflextherapie das neuromuskuläre Erinnerungsbild traumatisierter Patienten, welches 
häufig - bevorzugt im Bewegungsapparat - als Schmerzsyndrom imponiert?   
3.  Bestätigt sich die Annahme, daß die Myoreflextherapie innerhalb der ersten ein bis drei Behandlungen 
wirkt? 
4.   Kann nachgewiesen werden, daß die Myoreflextherapie bei Vorliegen einer Depression bei traumatisierten 
Patienten zu einer Besserung der depressiven Stimmungslage beiträgt? 
5.  Können traumatisierte Patienten aufgrund der Vorstellung einer neuromuskulären Äquivalenz des 
Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels des Traumaschemas (Flucht-, Kampf- oder Totstellreflex) 
Zugang zu traumatischen Erinnerungen finden? 
6.  Verhilft die Behandlung mit der Myoreflextherapie traumatisierten Patienten zu einem neuen Körpergefühl? 
7.  Hilft die Myoreflextherapie bei Beschwerden unterschiedlichster Art? 
8.  Ist die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten  von entscheidender 
Bedeutung? 
9.  Können die traumatisierten Patienten während der myoreflextherapeutischen Behandlung auf die Einnahme 
ihrer Medikamente verzichten? 
10.  Führt die Behandlung mit der Myoreflextherapie zu einer Verbesserung der Grundstimmung, des 
Leidensdruckes und der Problembewältigung bei traumatisierten Patienten? 
11. Bestehen Zusammenhänge zwischen den körperlichen Beschwerden und der Skala Myo bzw. zwischen den 
Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo? 
12. Korreliert der Gefährdungsindex aus dem KTI mit den Symptomskalen für PTBS IES-R/I/V und IES-R/H 
sowie PTSS-10 und der Skala Myo? 
  
Die Symptome des posttraumatischen Störungsbildes, vor allem das intrusive Erleben der zurückliegenden 
Traumasituation, machen den Betroffenen oft noch lange Zeit nach dem Ereignis große Schwierigkeiten. Der 
intrusive Anteil der Symptome repräsentiert sozusagen den Ausdruckscharakter der Symptomatik, wohingegen 
die Vermeidung (Avoidance) mehr auf das Ziel der Wiedergewinnung von Handlungskontrolle ausgerichtet ist. In 
ihr kommen auch dissoziative Prozesse zum Tragen, die allem Anschein nach im Rahmen der 
Traumaverarbeitung häufig eine konstituierende Funktion erfüllen. Auch die gesteigerte physiologische Erregung 
(Hyperarousal) sowie depressive Anteile haben bei der seelischen, aber auch der körperlichen Verarbeitung von 
traumatischen Erfahrungen einen beträchtlichen Anteil. In der Praxis hat sich gezeigt, daß in vielen Fällen eine 
Bearbeitung des traumatischen Ereignisses und seiner körperlichen Ausprägungen mit Hilfe der 
Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie zu optimalen bis guten Ergebnissen führt. 
 
Interpretation der Fragestellung 1: Kann die Myoreflextherapie im Rahmen einer Trauma Komplementär 
Therapie als Regulationstherapie gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden?   
 
Bei der Diagnostik traumatischer Symptome müssen gleichzeitig und nebeneinander die Ebenen des 
Menschlichen gesehen und in ihren Wechselwirkungen erfaßt werden. In einem dialektischen 
Methodenverständnis muß dies an jedem Einzelfall erneut überprüft und validiert werden. Da gleichartige 
traumatische Symptombildungen auf jedem Niveau struktureller Entwicklung vorkommen, ist eine umfassende 








und differenzierte Diagnostik erforderlich (somatische Diagnose, Art des Traumas, Persönlichkeitsstörung, Ich-
Stabilität, Abwehrmodi und Konfliktdynamik, soziale Situation und Familiendynamik). Besonders bei Patienten, 
deren Abwehr nicht oder nicht mehr zu psychosozialen Kompromissen, sondern nur noch zu körperlichen 
Symptombildungen fähig ist, bietet die Myoreflextherapie in der unmittelbaren Begegnung mit dem kranken 
Körper einen hilfreichen Zugang zum gestörten Empfinden und Erleben der Patienten. Dabei weisen im 
besonderen Änderungen der körperlichen Befindlichkeit über die Techniken der Druckpunktstimulation und 
Palpation während des Umgangs mit den Patienten den Weg. Die Myoreflextherapie hilft dem Patienten über eine 
Behandlung des kranken Körpers Abwehr- und Kompromißmöglichkeiten zu finden und eine Verknüpfung der 
körperlichen Beschwerden mit dem affektiven Erleben herzustellen. In einem Modell des funktionellen 
Körpersymptoms als Ausdruck einer (akuten) traumatischen Reaktion wird in dieser Therapie die Struktur der 
körperlichen Beschwerden verknüpft mit der Bedeutung ihrer bio-psycho-sozialen Zusammenhänge. 
Alle untersuchten Patienten der Gesamtstichprobe zeigen deutlich, daß die Myoreflextherapie als 
Regulationstherapie gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden kann. In allen untersuchten Fällen hat 
eine vollständige Auflösung bzw. weitestgehende Linderung der körperlichen Beschwerden stattgefunden. 
 
Interpretation der Fragestellung 2: Beseitigt die Myoreflextherapie das neuromuskuläre Erinnerungsbild 
traumatisierter Patienten, welches häufig - bevorzugt im Bewegungsapparat - als Schmerzsyndrom imponiert?   
 
Durch die Technik der Palpation können nicht nur bestehende Fehler in der Bewegungsgeometrie, sondern auch 
andere Körpersymptome frühzeitig wahrgenommen werden. Das Ausführen der alten, neuen Bewegungen lockert 
Blockaden und Dysbalancen und wirkt einem Schonverhalten entgegen. Dabei lautet eine grundlegende These 
der Myoreflextherapie, daß die Wahrnehmung bzw. Empfindung eines Verstoßes gegen eine intakte, 
reibungslose Bewegungsgeometrie, d. h. gegen ein ausgeglichenes muskuläres Vektornetz und über die 
physiologischen Arbeitsbereiche der Muskeln und Gelenke hinaus, der Schmerz ist. Dabei hat der Schmerz eine 
wichtige Signalfunktion, um irreversible, degenerative Selbstschädigungen des Organismus zu vermeiden. In 
diesem Sinne ist der Schmerz als höhere, komplexe Leistung des Gesamtnervensystems zu verstehen. 
Durch simulierte Bewegung mittels gezielter Druckpunktstimulation werden Hypertonus und veränderte Ist-Werte 
fokussiert. Der Organismus wird veranlaßt eine andere – die umgekehrte – Korrektur- und Lösungsstrategie 
einzuschlagen. Schmerz bekommt so wieder eine Signalfunktion und wird mit den Muskelspannungen und deren 
Regulation in Verbindung gebracht (Mosetter & Mosetter, 2000, 148). 
Jede Schmerzkrankheit muß unter bio-psycho-sozialen Aspekten betrachtet werden. Die Myoreflextherapie 
behandelt immer den gesamten Organismus, sie reguliert den Muskeltonus, stärkt die Muskulatur und schafft 
damit nicht nur eine Schmerzreduzierung, sondern zusätzlich ein allgemeines Gefühl des Wohlbehagens, indem 
sie auf komplexe Systeme wirkt. 
Die Wirksamkeit dieser Therapie nicht nur bei funktionellen, sondern auch organdestruktiv verlaufenden und 
traumatischen Erkrankungen erklärt sich daraus, daß diese Beschwerden immer auch durch den Filter des 
Körperbildes wahrgenommen werden. Hier gelingt es der Myoreflextherapie – besonders in bezug auf 
Schmerzzustände – zur Verbesserung der Körperwahrnehmung beizutragen. Diese wiederum stärkt die 
Autonomie der Patienten und führt zu einer Verminderung der Angst vor dem erkrankten, rätselhaften Körper und 
damit zu einem inneren Dialog mit seiner leib-seelischen Befindlichkeit. 
Alle untersuchten Patienten berichteten zum 2. Meßzeitpunkt, daß sie schmerzfrei seien, d. h. die 
Myoreflextherapie  löst das neuromuskuläre Erinnerungsbild traumatisierter Patienten, welches häufig - bevorzugt 
im Bewegungsapparat - als Schmerzsyndrom imponiert und lindert Schmerzen der unterschiedlichsten Art. 
 
 










Interpretation der Fragestellung 3: Bestätigt sich die Annahme, daß die Myoreflextherapie innerhalb der ersten 
ein bis drei Behandlungen wirkt? 
 
Auf physiologischer Ebene kommt es u. a. durch die myoreflextherapeutische Behandlung zu einer Beeinflussung 
des vegetativen Gleichgewichtes: Es kommt zu einer Verschiebung des Gleichgewichtes zwischen Spannung 
und Entspannung in Richtung von Entspannung. Der Muskeltonus im ganzen Körper nimmt ab, und vegetativ 
gesteuerte Organfunktionen können sich autonomer entfalten: ein unmittelbarer, heilsamer Effekt der Therapie. 
Die körperliche Selbstwahrnehmung wird bewußter durch Intensivierung der Propriozeption. 
Grundsätzlich wirksame Faktoren sind z. B.  
 
● physische und psychische Erleichterung durch das Lösen körperlicher Blockaden 
● dadurch Freiwerden von Kräften, die bei der Überwindung der Traumata genutzt werden können 
● durch die Erleichterung der körperlichen Beschwerden erlebt sich der Patient in seinem Gesamtzustand als 
gesünder und diese Tatsache wirkt zurück. 
 
Aus Sicht der Myoreflextherapie ist stets die Funktion des Systems der eigentliche Ausgangspunkt schmerzhafter 
Veränderungen. Deshalb ist über funktionelle Veränderungen und Regulationen jeder dieser Prozesse reversibel. 
In biologischen Systemen gibt es keine Einbahnstraßen, nur Netz- und Kreissysteme sowie deren Kombination. 
Deshalb wirkt die Myoreflextherapie innerhalb der ersten ein bis drei Behandlungen nachhaltig und führt zu 
langfristiger und endgültiger Schmerzfreiheit. 
 
Interpretation der Fragestellung 4: Kann nachgewiesen werden, daß die Myoreflextherapie bei Vorliegen einer 
Depression bei traumatisierten Patienten zu einer Besserung der depressiven Stimmungslage beiträgt? 
 
Traumatisierte Patienten, bei denen in der vorliegenden Studie auch eine Depression diagnostiziert wurde 
(N=15), sind während und nach der Therapie mit dem Ergebnis, dem Verlauf und der Person des Therapeuten 
sehr zufrieden. Eine allgemeine Lebenszufriedenheit und ein besseres Lebensgefühl haben nach Ansicht der 
Patienten zugenommen. Sie sagten, daß sie die Depressionen besser ertragen würden, daß sie ausgeglichener, 
zufriedener, freudiger und beschwingter seien während der Phase, in der die Behandlungen stattfanden.   
Neuere neurophysiologische Untersuchungen (Lang & Weiß, 1999, 84) haben gezeigt, daß bei zur Depression 
disponierten Patienten der alexithymische Lebensmodus, die affektiven Qualitäten der Auslösesituation sowie die 
Erniedrigung der Entgleisungsschwelle „auch ein organisches Korrelat haben“. In diesem Sinne könnte die 
positive Wirkung der Anwendung der Myoreflextherapie bei diesen Patienten erklärt werden. Durch das 
intensivere Erleben der Verbindung zwischen den verschiedenen Bereichen und Funktionszuständen des 
Körpers bildet sich ein verändertes Selbstgefühl mit einem intensiveren Gefühl der räumlichen und zeitlichen 
Kohärenz, aber auch mit dem Gefühl größerer Lebendigkeit, mit Neugier für sich selbst und die Umwelt. 
Eine weitere mögliche Interpretation für das Gefühl der subjektiven Besserung der depressiven Stimmungslage 
könnte sein, daß die deutliche Abnahme der körperlichen Beschwerden und die Schmerzlinderung bzw. 
Schmerzfreiheit in den Fällen den depressiven Tendenzen entgegenwirkt, in denen die Depression als Reaktion 
auf körperliche Beschwerden entstanden ist (vgl. auch Hopfner, 2002).  
Die ‚objektiven’ Werte der Depressionsskalen konnten diese subjektiv berichteten Verbesserungen nicht 
bestätigen, dennoch stellt Subjektivität ein wichtiges Kennzeichen psychischer Vorgänge dar, da diese von 
niemandem direkt zu beobachten sind und dennoch in jedem Fall zu berücksichtigen und auch bedeutsam sind.  
 








Interpretation der Fragestellung 5: Können traumatisierte Patienten aufgrund der Vorstellung einer 
neuromuskulären Äquivalenz des Psychotraumas bzw. des motorischen Flügels des Traumaschemas (Flucht-, 
Kampf- oder Totstellreflex) Zugang zu traumatischen Erinnerungen finden? 
 
Das Fokussieren auf die Körperereignisse durch die speziellen therapeutischen Techniken (z. B. Gebrauch der 
Hand als ‚Spürhilfe’) vermittelt individuelle körperliche Empfindungen beim Patienten und trägt zum Aufspüren 
von konkreten, reproduzierbaren Empfindungen in verschiedenen Bereichen des Körpers bei. Diesen kommen 
dabei emotionale und kognitive Bedeutungen zu. Verlorengegangenes Erleben wird in der Therapie wiederbelebt. 
Es kommt zur (Re-) Aktivierung früher Systemebenen und zur Reorganisation des Körper-Selbst. Körperliche 
Berührungen können z. B. die Regressionsbereitschaft erheblich fördern, die im Körper gespeicherten 
Erinnerungen mobilisieren und ein Durcharbeiten körperlich und seelisch erst ermöglichen. Dabei ist immer die 
Bedürfnislage des Patienten zu berücksichtigen. 
Kognitive und emotionale Bewältigung gehören zu den therapeutischen Wirkmechanismen, ebenso wie die 
Möglichkeiten des Erinnerns und das Wiederfinden verloren geglaubter Erinnerungen, einschließlich 
vorsprachlicher Affekte und Emotionen. In der erinnerten individuellen Geschichte des Patienten liegen nicht nur 
die Probleme und Konflikte, sondern auch die Lösungen, die es zu finden oder wiederzufinden gilt. 
Körper und Psyche stehen in ständiger reziproker Interaktion miteinander. Ausgehend von der Annahme, daß die 
Persönlichkeit interaktiv geformt wird, ist eine therapeutische Bewegungsbeziehung zentral zur Wirkung aller 
anderen therapeutischen Techniken. Bewegung spiegelt immer die Persönlichkeit wider. Die Bewegung ist 
Zugang zum Unbewußten und Mittel zur Reintegration des unbewußten Materials in das Bewußtsein. 
Bewegungsprozesse sind an sich heilsam, da die Neuschaffung von Bewegung für die Person den Erwerb 
fehlender oder die Erweiterung begrenzter Formen des „In-der-Welt-Seins“ beinhaltet. Die Myoreflextherapie trägt 
im Besonderen dazu bei, da sie Bestandteil innerer Repräsentationen von Bewegungsabläufen ist. 
 
Interpretation der Fragestellung 6: Entsteht während den Behandlungen mit der Myoreflextherapie bei den 
traumatisierten Patienten ein neues Körpergefühl? 
 
Was wir vom Körper wahrnehmen, ist immer durch unsere Erfahrungen mit ihm und den daraus resultierenden 
Einschreibungen in ihn geprägt. Lustvolle, aber auch schmerzliche Erfahrungen werden zu körperlichen 
Erinnerungsspuren, zum Bild von unserem Körper. Dieses Körperbild wird ein Leben lang durch Erlebnisse mit 
anderen Menschen übermalt: angefangen von den ersten Berührungen, autoerotischen Erkundungen und der 
Erfahrung von Funktions- und Organlust sowie allem, was andere diesem Körper entgegengebracht haben, alle 
Worte, die ihn benannten, Gesten, die ihn betrafen, Liebkosungen, die ihm Mut gaben, Schläge, die ihn 
verletzten. Das Körperbild entwickelt sich abhängig von der Symbolisierungsfähigkeit parallel zum Spracherwerb 
etwa ab dem 18. Lebensmonat. Körperregionen und –funktionen werden mit seelischer Aufmerksamkeit nicht nur 
durch eigene Erfahrungen, sondern auch durch das Erleben von Krankheit bei Nahestehenden besetzt. Dem 
Erleben des Körpers und seiner Funktionen eignet eine affektiv bedeutsame unbewußte Dynamik und eine über 
das Allgemeine hinausreichende individuell symbolische Bedeutung. Ziel einer spezifischen Behandlung muß es 
also sein, diese Zusammenhänge im Dialog der Therapie aufzuhellen durch die Verknüpfung vom Symptom 
(Erleben des fremdgewordenen Körpers) und dem unerträglichen Affekt mit dem Trauma (wie er vor dem 
biographischen Hintergrund deutlich wird) zu lösen.  
Körperlich gemachte Erfahrungen und psychisches Erleben ergeben eine verkörperte Lebensgeschichte. Diese 
leib-seelischen Zusammenhänge können durch aufmerksame Zuwendung zum eigenen Körper erfahren und 
verstanden werden. Am eigenen Leibe werden dadurch lebensgeschichtliche und aktuelle Zusammenhänge 









begreifbar und gestaltbar. Dem Erleben nicht mehr zugängliche Gefühle und die dahinter liegenden Konflikte 
können wieder belebt, im aktuellen Beziehungsgeschehen wiederholt und durchgearbeitet werden. 
Der therapeutische Prozeß ist vom Beziehungsgeschehen geprägt, wobei der Myoreflextherapeut als realer 
Interaktionspartner auch verbal präsent ist. Durch die Behandlung mit der Myoreflextherapie wächst die 
Sensibilität für Körperbildaspekte bei den Patienten, selbst bei den Patienten, bei denen diese nicht im 
Vordergrund stehen wie z. B. Ängsten, Depressionen, Schmerzpatienten, chronisch Kranken. In diesem Sinne 
gelingt es der Myoreflextherapie bei den Patienten ein neues, besseres Körpergefühl zu evozieren. 
 
Interpretation der Fragestellung 7: Hilft die Myoreflextherapie bei Beschwerden unterschiedlichster Art? 
 
Anwendungsbereich der Myoreflextherapie ist der gesamte Bereich des Bewegungsapparates und alle Bereiche, 
die aus Muskelgewebe gebildet sind (Magen-Darm-Trakt, Geschlechtsorgane, Gallenblase, Blutgefäße, Herz-
Kreislauf-System, Teile der Atemwege oder der Bereich der Augen usw.). Es können so unterschiedliche 
Probleme wie z. B. Asthma, Sehstörungen, Bluthochdruck, Herzstechen, Herzrhythmusstörungen, Hexenschuß, 
Zerrungen, berufsbedingte Fehlhaltungen, Bandscheibenvorfälle, Rheuma (Fibromyalgien) und Arthrosen über 
eine Behandlung der entsprechenden Organ-Muskulatur therapiert werden. Durch eine Behandlung der 
Halswirbel und der Kopfgelenke können z. B. Tinnitus, Kieferstörungen, funktionelle Durchblutungsstörungen wie 
z. B. Migräne, Schwindel therapiert werden. Auch bei unklaren Beschwerden kann mit Hilfe der Myoreflextherapie 
fast immer eine Ursache gefunden und dann entsprechend behandelt werden. 
Neben den typischen Symptomen der PTBS litten alle untersuchten Patienten unter einer Vielzahl 
verschiedenster funktioneller Störungen und Beschwerden. Die Krankheitsbilder reichten von Fibromyalgie, über 
Migräne, Bruxismus, Mißempfindungen, Schlafstörungen, HWS-LWS-Syndromen, Stoffwechselproblemen, 
Tinnitus bis zu Schmerzen in den Extremitäten, um hier nur einige Beschwerdebilder zu nennen. Bei allen 
Krankheits- und Beschwerdebildern war die Myoreflextherapie erfolgreich und trug zu einer deutlichen 
Verbesserung bzw. zur Linderung bei. Die Frage muß demnach dahingehend beantwortet werden, daß die 
Myoreflextherapie bei den unterschiedlichsten körperlichen Beschwerden hilft. 
Als „Körper-Seele-Geist-Wesen in einem sozialen und ökologischen Umfeld“ (Petzold, 1991) wird das Subjekt 
und seine Persönlichkeit als Ganzes von traumatischen Ereignissen betroffen: die körperlich-physiologische, die 
seelisch-emotionale, die geistig-mentale Dimension des Menschen mit seinen sozialen Bezügen und seiner 
ökologischen Einbettung wird getroffen und zuweilen beschädigt. Durch die Myoreflextherapie kann den 
Patienten bei den verschiedensten körperlichen Ausdrucksformen dieser Betroffenheit geholfen werden. 
 
Interpretation der Fragestellung 8: Ist die Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-
Therapeuten  von entscheidender Bedeutung? 
 
Therapie hat immer mit Beziehung, therapeutische Wirksamkeit immer mit interaktionellen Variablen zu tun. Hier 
kommt der Beziehung zwischen Therapeut und Patient ein hoher Stellenwert und eine prägende Kraft zu. Die 
empathische Beschäftigung mit dem fremd gewordenen und ängstlichen Körper führt zu bewußtseinsnäheren 
Möglichkeiten der Traumabewältigung. Der Patient erlebt sein körperliches Befinden als einen höchst lebendigen 
Ausdruck seiner Lebenszusammenhänge. In der Behandlung eines Patienten, der über seinen schmerzenden, 
rätselhaft gewordenen Körper klagt, sollte das Körpersymptom als Ausdruck seines zentralen Erlebens direkt 
angesprochen (therapiert) werden. 
Als kommunikativer Ausdruck der körperlichen Störung wird der Patient schon während der körperlichen 
Untersuchung befragt, wie er die Veränderungen seines Körpers empfunden und was er dabei erlebt hat. Die 
darauf folgende sehr subjektive Beschreibung enthält meist affektive Tönungen und bildhafte Vorstellungen, die 








erste Hinweise auf die körperlichen ‚Einschreibungen’, deren Geschichte und das damit verbundene aktuelle 
Erleben geben. Der Therapeut richtet dabei mit seiner Einfühlung ein besonderes Augenmerk  - und natürlich 
seine Hände - auf den Körper, um zu Wort und Gehör zu bringen, wie der Patient seinen Körper selbst erlebt. 
Durch ein empathisches Spiegeln in einer tragenden Beziehung kann das in den Körper eingeschriebene 
affektive Erleben schrittweise in Sprache symbolisiert und dialogfähig werden. Parallel dazu wird die körperliche 
Befindlichkeit differenziert erfaßt und schließlich therapiert. Der Patient läßt dabei den Therapeuten an seiner 
‚Körpergeschichte’ teilnehmen, so daß sich im Laufe der Zeit die Geschichte des Körpers des Patienten mit ihren 
Bezügen zu seiner Lebensgeschichte und den entsprechenden Störungen abbildet und der Therapie zugänglich 
wird. 
Das heißt, die Frage nach der Therapeut-Patient-Beziehung in der Myoreflextherapie muß dahingehend 
beantwortet werden, daß diese eine besonders große Bedeutung hat. 
 
Interpretation der Fragestellung 9: Können die traumatisierten Patienten während der myoreflextherapeutischen 
Behandlung auf die Einnahme ihrer Medikamente verzichten? 
 
Es kann vor der Aufnahme einer (psycho-) therapeutischen Behandlung sinnvoll sein, zunächst eine 
psychopharmakologische Behandlung zu beginnen, um Blockaden zu beseitigen, die die (Psycho-) Therapie 
behindern können. Es kann ebenso Situationen bei traumatisierten Patienten geben, in denen an eine 
vorübergehende Kombinationsbehandlung gedacht werden muß wie etwa schlafanstoßende Substanzen bei 
schweren Schlafstörungen oder Anxiolytika bei immer wiederkehrenden Erinnerungen an die traumatischen 
Ereignisse oder Antidepressiva, wenn es zu einer depressiven Einengung des Erlebens gekommen ist. Zweifel 
müssen jedoch geäußert werden in bezug auf die Möglichkeit einer gezielten, spezifischen Behandlung der 
posttraumatischen Belastungsstörung. 
Dem Patienten gegenüber ist die Indikation zum kombinierten Einsatz deutlich zu begründen und verständlich zu 
machen. Dazu gehört auch die Erläuterung möglicher Nebenwirkungen. Der Patient muß nach korrekter 
Aufklärung mit dem – meist vorübergehenden – kombinierten Einsatz einverstanden sein. 
In der vorliegenden Studie nahmen von den 26 untersuchten Patienten 23 Patienten Medikamente ein. Zum 
zweiten Untersuchungszeitpunkt konnten in der Stichprobe A von den 10 Patienten, die regelmäßig Medikamente 
einnahmen 6 Patienten während der Behandlung mit der Myoreflextherapie auf ihre Medikamente verzichten. 
Die Krankheitsbilder der Patienten, die sich auf der psychotraumatologischen Station des Alexianer-
Krankenhauses befanden, waren so schwerwiegend, daß eine pharmakologische Mitbehandlung im akuten 
Stadium der Beschwerden immer indiziert war. In der Stichprobe B konnte keiner der Patienten in der Zeit der 
stattfindenden Untersuchungen seine Medikamente absetzen. 
Hier muß jedoch berücksichtigt werden, daß die meisten Patienten im Alexianer-Krankenhaus nur während ihres 
Aufenthaltes auf der Station die Myoreflextherapie als Behandlung erhielten und nach Verlassen des 
Krankenhauses diese Therapie nicht fortgesetzt wurde, mit Ausnahme der beide Patientinnen der IPB. Zudem 
war bei diesen Patienten die Therapie zum 2. Meßzeitpunkt noch nicht abgeschlossen, so daß hierüber keine 
abschließenden Aussagen gemacht werden können. 
In den freien Praxen erhielten die Patienten über einen längeren Zeitraum diese Therapie und konnten 
wahrscheinlich deshalb im Verlauf der oft Monate währenden Behandlungsdauer auf ihre Medikamente 
verzichten. In der Stichprobe B wäre eine weitere Kontrolle in bezug auf das Medikamentenverhalten dieser 














Interpretation der Fragestellung 10: Führt die Behandlung mit der Myoreflextherapie zu einer Verbesserung der 
Grundstimmung, des Leidensdruckes und der Problembewältigung bei traumatisierten Patienten? 
 
Krankheitsverläufe und Ergebnisse von Behandlungen – besonders bei chronischen und/oder traumatischen 
Krankheitsbildern – sind in erheblichem Maße durch den seelischen Gesundheitszustand der Persönlichkeit des 
Patienten, das Krankheitsverhalten, die Qualität der Arzt- bzw. Therapeut-/Patienten-Beziehung und durch 
soziale Faktoren wie z. B. die Tragfähigkeit des sozialen Netzes des Kranken bestimmt. Dies wiederum hat 
Auswirkungen auf die Stimmungslage, den Leidensdruck und das Problembewältigungsverhalten der Patienten. 
Hier zeigt die Behandlung mit der Myoreflextherapie deutlich Wirkungen. 
In der untersuchten Stichprobe fand bei über der Hälfte der Patienten eine Verbesserung der Grundstimmung und 
bei fast ¾ der Patienten eine Verbesserung des Leidensdruckes unter der Behandlung mit der Myoreflextherapie 
statt. Ebenso schätzten ¾ der Patienten nach den Behandlungen ihre Fähigkeit Probleme zu bewältigen deutlich 
besser als vorher ein. Als Ergebnis muß festgestellt werden, dass die Myoreflextherapie traumatisierten Patienten 
zu einer besseren Grundstimmung, zu einem geringeren Leidensdruck und zu einer deutlich besseren 
Problembewältigungsfähigkeit verhilft. 
 
Interpretation der Fragestellung 11: Bestehen Korrelationen zwischen den körperlichen Besschwerden und der 
Skala Myo bzw. zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo? 
 
Korrelationsstatistische Untersuchungen der Gesamtstichprobe zu Zusammenhängen zwischen den körperlichen 
Besschwerden und der Skala Myo weisen eine eindeutige – teilweise lineare - statistische Signifikanz (r=0.989, 
r=0.765, r=0.70) zwischen den körperlichen Beschwerden und der Myoreflextherapie nach (vgl. I.11.3.5, I.11.3.6, 
I.11.3.7). Das heißt, es bestehen hochsignifikante Zusammenhänge zwischen den körperlichen Beschwerden und 
der Myoreflextherapie. 
Mit den Werten der Patienten in der Stichprobe in den Praxen Dr. Mosetters (Stichprobe A) wurden 
korrelationsstatistische Untersuchungen u. a. dahingehend durchgeführt Zusammenhänge zwischen den Skalen 
BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo zu finden. Es konnten jedoch keine korrelativen Zusammenhänge 
zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo gefunden werden (vgl. I.11.3.5, 
I.11.3.6, I.11.3.7).  
  
Interpretation der Fragestellung 12: Korreliert der Gefährdungsindex aus dem KTI mit den Symptomskalen für 
PTBS BDI, IES-R/I/V und IES-R/H sowie PTSS-10 und der Skala Myo? 
 
Es wurden koorelationsstatistische Berechnungen dahingehend durchgeführt, Zusammenhänge zwischen den 
Symptomskalen für PTBS BDI, IES-R/I/V und IES-R/H sowie PTSS-10 und der Skala Myo  und dem 
Gefährdungsindex zu untersuchen. Dabei konnte geziegt werden, daß der Wert des Gefährdungsindexes aus 
dem KTI nicht mit den Symptomskalen des BDI und der IES-R und der Skala Myo korreliert (vgl. I.11.3.5, 
I.11.3.6). Es konnte lediglich eine kleine statistische Korrelation in Höhe von 0.56 zwischen dem 
Gefährdungsindex und der Skala der PTSS-10 nachgewiesen werden (vgl. I.11.3.7). Das heißt, der Wert des 
Gefährdungsindexes aus dem KTI korreliert mit der Skala PTSS-10, nicht jedoch mit den Symptomskalen BDI 
und IES-R. 
 
Zusammenfassend muß gesagt werden, daß in der vorliegenden Arbeit zweifellos gezeigt werden konnte, daß 
die Myoreflextherapie für viele Patienten mit PTBS bei der Behandlung körperlicher, schmerzender Beschwerden 








eine wichtige Rolle spielt und bei ihnen Erleichterung, Linderung und Besserung ihrer oft vielfältigen psychischen 
und physischen Beschwerden bietet. Im Einzelnen sehen diese Wirkungen so aus, daß sich im Therapieverlauf 
eine absolute Auflösung der schmerzhaften körperlichen Beschwerden zeigt, daß die Myoreflextherapie bei vielen 
Beschwerden der unterschiedlichsten Art hilft, daß (zumindest subjektive) deutliche Verbesserungen der 
depressiven Stimmungslage damit einhergehen, daß die Myoreflextherapie schnell wirkt, daß sie durch ihre 
Behandlung öfter Zugang zu traumatischen Erinnerungen schafft, daß sie ein neues, besseres bzw. überhaupt 
wieder ein Körpergefühl bei den Patienten evoziert, daß die Therapeut/Patient-Beziehung eine große Rolle bei 
der Behandlung spielt. 
Durch das Modell der körperlichen Berührung, das körperliches Geschehen, intrapsychisches Geschehen und  
Interaktionsgeschehen als ineinander verflochten begreift, werden Gedanken, Gefühle und Erinnerungen 
evoziert, die notwendig sind für den Weg der Veränderung/Verbesserung des Krankheitsgeschehens. Die 
Wirkungen der Myoreflextherapie können beschrieben werden als ein Akt des Wiedererkennens von einmal 
erlernten Zuständen und Funktionen, zu welchen der Organismus keinen Zugriff mehr hatte.   
In den Wirkungsprofilen nach Anwendung der Myoreflextherapie (vgl. I.1.2.2) fällt auf, daß bei fast allen Patienten 
zwischen der vierten und achten Behandlung ein deutlicher Abfall der Kurve, daß heißt eine auffällige Besserung 
der Symptomatik, zu beobachten ist. Hier könnten weiterführende statistische Überlegungen vielleicht zum 
Erstellen einer Standardkurve führen, die natürlich in weiteren Studien untersucht werden müßte. 
 
13.2   Kritische Anmerkungen zur Untersuchungslage 
 
Die Ergebnisse der Studie müssen hinsichtlich ihrer Generalisierbarkeit kritisch bewertet werden. Zum einen 
wurde eine spezifische Patientengruppe aus zwei Praxen und einem Krankenhaus befragt, und es konnten nur 
die Daten von den Patienten ausgewertet werden, die freiwillig teilnahmen und auch die Fragebögen des 2. 
Meßzeitpunktes zurückschickten. Zum anderen handelt es sich um eine querschnittliche Fragebogenstudie mit 
ausschließlich subjektiven Daten. Es wurden unausgelesene Gruppen untersucht, welche die Verhältnisse des 
praxeologischen und klinischen Alltags bestmöglich wiedergeben. Aus ethischen und praktikablen Gründen (z. B. 
freie Praxen) konnten keine unbehandelten Kontrollgruppen untersucht werden. Die Auswahl der 
Erhebungsinstrumente und das methodische Vorgehen orientierten sich weitgehend an den Richtlinien des BDP, 
jedoch mit der Prämisse, sich nicht allzu sehr von den alltäglichen Praxis- bzw. Krankenhausbedingungen zu 
entfernen. Nach Bortz & Döring (1995) ist dieses Vorgehen quasiexperimentell als Felduntersuchung angelegt, in 
der kein vollständiges Ausschalten von Störvariablen wie in experimentellen Laboruntersuchungen möglich ist 
und damit keine hohe interne Validität gesichert ist. Feldstudien sind bei der Untersuchung möglicher 
Therapieeffekte von (Psycho-) Therapien unabdingbar, da sich der Zustand von Patienten mit unterschiedlichen 
Beschwerdebildern und das Vorgehen der Myoreflextherapie schwerlich in Laborbedingungen künstlich herstellen 
lassen. Zugunsten der Wahrung der ökologischen Validität und der natürlichen Therapiebedingungen wurde hier 
dieses Vorgehen gewählt. 
Betrachtet werden soll auch, ob sich in den Untersuchungsergebnissen Anhaltspunkte finden lassen bezüglich 
systematischer Antwortverzerrungen z. B. aufgrund 
 
● impliziter Theorien der Befragten, 
● ihres Bestrebens, sozial erwünscht zu antworten 
● einer befindensabhängigen Bewertung. 
  
Die Beantwortung im Sinne einer impliziten Theorie meint, daß die Patienten anhand der Fragen feststellten, ob 
tatsächlich nur die Wirkungen der Myoreflextherapie untersucht wurden, oder ob darüber hinaus aufgrund ihres 









Störungsbildes und Fragen nach ihrer Biographie eine Einordnung in bestimmte psychische Kategorien stattfand 
und die Patienten Hypothesen darüber bildeten, was der Untersuchungsleiter erwartete oder sie sich besser, d. h. 
beschwerdefreier darstellten als es den Tatsachen entsprach. Da die Erfassung der Beschwerden und des 
psychischen Zustandes der Patienten im Verlauf eines Gespräches stattfanden, und ausdrücklich darauf 
hingewiesen wurde, daß es bei der zweiten schriftlichen Befragung ausschließlich um die Wirkungen der 
Myoreflextherapie gehen würde, kann davon ausgegangen werden, daß die Patienten keine weiteren 
Zusammenhänge herstellten. Antworttendenzen zur sozialen Erwünschtheit können bei den vorliegenden 
Ergebnissen natürlich nicht ausgeschlossen werden. Was jedoch auffällt bei den Patienten, die keine Besserung 
ihrer Beschwerden berichteten, ist eine starke Polarisierung ihrer Antworten dahingehend (im Myoreflex-
Katamnesebogen), daß es ihnen (zum 2. Meßzeitpunkt) teilweise besonders schlecht geht. Hier kann nur 
vermutet werden, daß diese Patienten durch dieses Antwortverhalten auf Hilfe hoffen, daß es ein ‚Hilfeschrei’ ist 
und diese Patienten sich wünschen weiterhin vom behandelnden Arzt/Therapeuten angesprochen zu werden, 
warum denn keine weitergehende Besserung stattgefunden habe und den Betroffenen erneut Unterstützung und 
Hilfe anbieten. Insofern hat auch eine befindensabhängige Bewertung stattgefunden. 
 
13.3   Offene Fragen und weiterführende Vorschläge  
 
Das halbstrukturierte narrative Interview zu Beginn der jeweiligen Untersuchungen erwies sich in mehrerer 
Hinsicht als angemessen und nützlich. Traumatisierte Personen neigen in der Regel zu Mißtrauen (Maercker, 
1997). Das persönliche Gespräch zu Anfang der Untersuchung diente dadurch sowohl der Vertrauensförderung 
als auch der narrativen und biographischen Informationsgewinnung. Die Strukturierung des Interviews und die 
nicht-interventive Gesprächsführung ermöglichten es, in einem vergleichbaren Format die subjektive Sicht der 
Patienten zu erfassen. Darüber hinaus ist dem Stellenwert der teilweise besonders dramatischen Schicksale der 
Untersuchungsteilnehmer angemessen, daß auf Grundlage des narrativen Interviewmaterials biographische 
Berichte von Einzelschicksalen dokumentiert werden konnten. 
Eine wesentliche Begrenzung der Untersuchung lag in ihrem querschnittlichen Erhebungsformat, worauf weiter 
oben bereits ausführlich hingewiesen wurde. Querschnittstudien sind im allgemeinen nur in der Lage, korrelative 
Zusammenhänge zu untersuchen und müssen auf die Erhärtung durch Kausalitätsaussagen verzichten. Eine 
relative Ausnahme von dieser Regel besteht nur durch die Einbeziehung solcher retrospektiver 
Untersuchungsvariablen, die reliabel erfaßbar sind. So können die Variablen ‚Trauma ja vs. nein’ und  
‚Therapieerfolg ja vs. nein’ als reliable Fakteninformationen gelten, so daß die diesbezüglichen 
Schlußfolgerungen vorsichtig kausal gewertet werden können. Ein Ausweg aus diesen Begrenzungen ergäbe 
sich durch eine Längsschnittstudie, die eine wünschenswerte Fortführung der hier angestellten Untersuchungen 
böte.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zum Therapieerfolg der Myoreflextherapie als Trauma 
Komplementär Therapie lassen die Schlußfolgerungen zu, daß dieser Therapieansatz auf der Ebene der 
körperlichen Symptome eine äußerst effektive Wirkung zeigt, welche auch als Reaktion auf die Abnahme der 
körperlichen Beschwerden depressiven Tendenzen entgegenwirkt (vgl. Hopfner, 2002). Weitere Untersuchungen 
zur Wirkung der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie sind notwendig, um z. B. differenziert zu 
unterscheiden zwischen akuter und mittelfristiger und chronischer psychischer Traumatisierung oder zwischen 
unterschiedlichen Indikationsbereichen bei Anwendung der Myoreflextherapie. 
Die Zusammensetzungen der beiden Stichproben haben u. a. deutlich gezeigt, daß die Patienten einer PTBS 
meist weiblichen Geschlechts sind. Vielen hochsymptomatisch Betroffenen fällt es schwer, aktiv eine 
psychotherapeutische Hilfe anzustreben. Möglicherweise ist dafür das unterschiedliche Mann-Frau-
Rollenverständnis mitverantwortlich, das dazu führt, daß Männer mit psychischen Problemen und Störungen 








seltener professionelle psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen (Schepank, 1987). Eine diesbezügliche 
Forschungsperspektive könnte es sein, die Bedingungen und (präventiven) Interventionsmöglichkeiten zu 
untersuchen, die es Männern besser ermöglichen, Psychotherapie in Anspruch zu nehmen und von ihren 
Effekten zu profitieren. 
Auf einer anderen Phänomen- und methodischen Ebene wäre es auch sinnvoll, die Wirkungen sozialer 
Unterstützung auf das Auftreten, den Verlauf und die Heilung posttraumatischer Belastungsstörungen 
differenzierend zu untersuchen. In der Stichprobe B waren die Patienten in der Mehrzahl geschieden oder ledig, 
was darauf hinweist, daß diese Patienten niemanden zu Hause haben, von dem sie Zuwendung und 
Unterstützung erfahren. Im Gegenteil tragen diese Patienten, die mehrheitlich Frauen sind, oft noch die 
Verantwortung für eines oder mehrere Kinder und/oder lehnen aufgrund schlechter Vorerfahrungen 
Partnerschaften ab. 
In den untersuchten Stichproben gab es Komorbiditäten u. a. zu Depressionen, somatoformen Störungen, 
Alkohol- und Medikamentenabusus. Diese häufigen Komorbiditäten bei PTBS werfen die Frage nach Ursache-
Folge-Zusammenhängen auf: Entstehen die komorbiden Störungen parallel zur PTBS oder als deren Folgen? 
Erste Befunde deuten daraufhin, daß durch PTBS das Risiko für nachfolgende Depressions-, somatoforme und 
kardiovaskuläre Störungen bzw. Krankheiten erhöht wird (Breslau et al., 1997). Für die erwiesenermaßen hohen 
Inzidenzen bei Alkohol- und Substanzmittelgebrauch nach Traumatisierungen stehen solche Studien noch aus. 
Das Durchschnittsalter der beiden vorliegenden Stichproben lag bei 42,9 Jahren, was in den Bereich eines 
mittleren Alters eingeordnet werden kann. Da der Anteil der älteren Generation an der 
Bevölkerungszusammensetzung wächst, ist es von besonderem Interesse, die Langzeitfolgen von Traumata im 
Alter zu untersuchen. Eine dieser Folgen sind z. B. die Schlafstörungen. Bei den epidemiologischen 
Untersuchungen von Schlafstörungen in Populationen älterer Menschen wurde bislang auf die Erfassung früherer 
traumatischer Erlebnisse verzichtet (Ruskin & Talbott, 1996). Damit wird ein eindeutig belegbarer 
Zusammenhang zwischen Traumatisierung und häufigen Ein- und Durchschlafstörungen sowie Albträumen, der 
ja auch Grundlage der PTBS-Definition ist, außer Acht gelassen. 
 
13.4   Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Die Untersuchung der vorliegenden Arbeit befaßt sich mit der Frage nach dem Therapieerfolg der 
Myoreflextherapie und ihren Wirkungen als Trauma Komplementär Therapie im Rahmen der MPTT. Um hierzu 
differenzierende Aussagen zu erhalten, wurden Single-Case-Studien und verschiedene Cross-Case-Analysen 
durchgeführt. Ziel der Arbeit war es, Merkmale, Verlauf, Ergebnisse und Wirkungsprofile dieser Therapie zu 
erarbeiten, um zu sehen, welchen Beitrag die Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie leistet. Die 
Beantwortung der Forschungsfragen konnte durch die Erstellung von Hypothesen überprüft werden.  
Das ökologisch-dialektische Verlaufsmodell der psychischen Traumatisierung von Fischer & Riedesser (1999) 
erklärt, warum traumatische Erfahrungen in ihrem dynamischen Verlauf untersucht werden müssen. Situation, 
Reaktion und traumatischer Prozeß sind in diesem Modell intern aufeinander bezogen und gehen dynamisch 
auseinander hervor. Diese Modellvorstellung beinhaltet die Annahme, daß erlebte Vortraumatisierungen sich 
unter Umständen auf die Persönlichkeitsentwicklung eines Menschen ausgewirkt haben können, umso mehr, 
wenn solche Vortraumatisierungen nicht zeitnah adäquat verarbeitet werden konnten. Es ist zu vermuten, daß ein 
nicht erfolgreich abgeschlossener traumatischer Prozeß sich auf den Therapiebedarf und den Therapieverlauf 
einer traumatisierten Person auswirken kann. 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Studie, in der unterschiedliche methodische 
Vorgehensweisen, wie die Einzelfallanalyse, die subjektive Veränderungseinschätzung (Petermann, 1992), die 
Komparative Kasuistik (Jüttemann, 1990) und auch die qualitative Datenanalyse (Miles & Huberman, 1994) 









kombiniert wurden. Die verschiedenen Arten der Herangehensweise an denselben Datensatz ließen auf der 
einen Seite aufschlußreiche fallübergreifende Einsichten zu, ermöglichten jedoch gleichzeitig einzelfallbezogene 
Einsichten, die wertvolle Anregungen für weitere Verfahrens- und Betrachtungsweisen boten. Für die Erkundung 
von Zusammenhängen, wie die vorliegende Arbeit dies versucht, ist die Vollständigkeit und Vergleichbarkeit der 
Datensätze und qualitativen Unterlagen von existentieller Bedeutung. Nur mit Hilfe ausführlicher Angaben ist es 
aus der Forschungsperspektive möglich, diese entsprechend ihrer individuellen Bedeutung zu gewichten. 
In einem ersten Schritt wurden in den Praxen für Myoreflextherapie und im Alexianer-Krankenhaus 26 Patienten 
ausführlich zu ihrer biographischen Situation und ihrer Erkrankung interviewt. Diese Daten flossen in eine 
sogenannte ‚Monstermatrix’, die alle vergleichbaren Informationen dieser Patienten erhielt. Desweiteren wurden 
an diesen Patienten zum Zeitpunkt des Erstgesprächs unterschiedliche Symptomskalen erhoben (körperliche 
Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck, Problembewältigung, Myo, BDI, IES-R, PTSS-10). Nach drei 
Monaten – also nach Abschluß der Interventionen – wurden bei einem Teil der Gesamtstichprobe – der 
Stichprobe A - wieder die oben genannten Symptomskalen und zusätzlich ein Myoreflex-Katamnesebogen 
eingesetzt. Bei dem anderen Teil der Gesamtstichprobe – der Stichprobe B – konnte aus therapietechnischen 
Gründen nur ein Teil dieser Skalen (körperliche Beschwerden, Grundstimmung, Leidensdruck, 
Problembewältigung, Myo) wiederholt erfragt werden. Diese Befragung fand auf schriftlichem Wege statt. 
In einem weiteren Arbeitsschritt erfolgte die qualitative einzelfallanalytische Bearbeitung der insgesamt 26 Fälle. 
Daran anschließend wurden Cross-Case-Analysen durchgeführt, die aus fallübergreifender Perspektive 
Gegenüberstellungen unterschiedlicher Therapieerfolge verglichen. Dieses Vorgehen ermöglichte es auch 
wichtigen Therapieerfolgsindikatoren nachzugehen (s. u.). 
Als Ergebnis kann festgehalten werden, daß die herausgearbeiteten Hypothesen die Grundidee der vorliegenden 
Untersuchung stützen, daß die Myoreflextherapie als Therapieinstrument bei Beschwerden von traumatisierten 
Patienten erfolgreich ist. Die aus den dargestellten Arbeitsschritten resultierenden Hypothesen konnten 
mehrheitlich bestätigt werden: 
Die Hypothesen 1 bis 7 bestätigen die Annahme, daß die Myoreflextherapie im Rahmen einer Trauma 
Komplementär Therapie als Regulationstherapie gestörter, körperlicher Prozesse verstanden werden kann. Dabei 
deckt die myoreflextherapeutische Druckpunktstimulation schmerzhafte Muskelstrukturen auf und macht deren 
Einschränkungen durch simulierte Bewegung bewußt. Bei Anwendung der Myoreflextherapie verschwinden 
die körperlichen Beschwerden traumatisierter Patienten (zu Hypothese 1). Die mit der Druckpunktstimulation 
behandelten Schmerz- bzw. Druckpunkte selbst als auch die in einen anderen Körperbereich ziehenden 
Schmerzen können als ‚produktiver Wohl-Schmerz’ beschrieben werden, der sich nach der Behandlung auflöst 
und bei traumatisierten Patienten Schmerzfreiheit bewirkt (zu Hypothese 2) sowie eine grundlegende positive 
Wirkung bereits in der ersten Behandlung, spätestens jedoch nach der dritten Anwendung der 
Myoreflextherapie entfaltet (zu Hypothese 3). Ein durch die Therapie hervorgerufenes verändertes Selbstgefühl 
und das Gefühl größerer Lebendigkeit, mit Neugier für sich selbst und die Umwelt gibt den Patienten den 
Eindruck einer (zumindest subjektiv) gebesserten depressiven Stimmungslage. Bei Anwendung der 
Myoreflextherapie kommt es demnach zu einer (zumindest subjektiven) Besserung der depressiven 
Stimmungslage bei traumatisierten Patienten (zu Hypothese 4). Durch spezielle therapeutische Techniken 
können individuelle körperliche Empfindungen beim Patienten evoziert werden, die die im Körper gespeicherten 
Erinnerungen mobilisieren und ein Durcharbeiten körperlich und seelisch ermöglichen. Bei Anwendung der 
Myoreflextherapie können traumatisierte Patienten Zugang zu traumatischen Erinnerungen finden (zu 
Hypothese 5). Durch die Behandlung mit der Myoreflextherapie wächst die Sensibilität für Körperbildaspekte und 
führt bei den Patienten zu einem neuen, besseren bzw. überhaupt wieder zu einem Körpergefühl. Die 
Anwendung der Myoreflextherapie verhilft traumatisierten Patienten zu einem neuen Körpergefühl (zu 
Hypothese 6). Dabei kann mit Hilfe der Myoreflextherapie fast immer eine Ursache für unterschiedlichste 








Beschwerden gefunden und dann entsprechend behandelt werden. Die Anwendung der Myoreflextherapie ist 
erfolgreich bei unterschiedlichsten Beschwerdebildern (zu Hypothese 7). 
Auch Hypothese 8 kann durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestätigt werden. Der respektvolle 
Umgang des Therapeuten mit der schrecklichen Erfahrung ist Grundlage eines tragfähigen therapeutischen 
Arbeitsbündnisses, das Sicherheit vermittelt, Vertrauen möglich macht und an relationaler Qualität gewinnt. Es ist 
wichtig, daß die Patienten sich mit ihrem traumatischen Erlebnis angenommen fühlen, insofern ist die 
Beziehungsgestaltung zwischen dem Patienten und dem Myoreflex-Therapeuten von entscheidender 
Bedeutung für den Therapieerfolg. 
Hypothese 9 kann anhand der Untersuchungsergebnisse nur teilweise gestützt werden. Es konnten 6 
Patienten, die regelmäßig Medikamente einnahmen, während der Behandlung mit der Myoreflextherapie auf ihre 
Medikamente verzichten, das ist jedoch ein zu geringer Teil der Stichprobe als daß hier von einer Bestätigung der 
Hypothese gesprochen werden könnte. Während der myoreflextherapeutischen Behandlung konnte nur ein 
Teil der traumatisierten Patienten seine Medikamente absetzen. 
Hypothese 10 konnte überwiegend bestätigt werden. Krankheitsverläufe und Ergebnisse von Behandlungen 
haben Auswirkungen auf die Stimmungslage, den Leidensdruck und das Problembewältigungsverhalten der 
Patienten. Hier zeigt die Behandlung mit der Myoreflextherapie deutlich Wirkungen. Als Ergebnis muß festgestellt 
werden, dass die Myoreflextherapie traumatisierten Patienten mehrheitlich zu einer besseren Grundstimmung, zu 
einem geringeren Leidensdruck und zu einer deutlich besseren Problembewältigungsfähigkeit verhilft. 
Hypothese 11 konnte teilweise dahingehend bestätigt werden, daß hochsignifikante Zusammenhänge (r=0.989, 
r=0.765, r=0.70) zwischen den körperlichen Besschwerden und der Myoreflextherapie in der vorliegenden 
Untersuchung bei traumatisierten Patienten nachgewiesen werden konnten. Es konnten jedoch keine korrelativen 
Zusammenhänge zwischen den Symptomskalen BDI, IES-R und PTSS-10 und der Skala Myo gefunden werden. 
Hypothese 12 konnte dahingehend bestätigt werden, dass eine kleine statistische Korrelation in Höhe von 0.56 
zwischen dem Gefährdungsindex und der Skala der PTSS-10 nachgewiesen werden konnte und somit von einem 
vielleicht vorliegenden Zusammenhang ausgegangen werden kann. Mit den Symptomskalen BDI und IES-R 
korreliert der Wert des Gefährdungsindexes aus dem KTI in der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht. 
 
In der vorliegenden Studie konnte der Therapieerfolg der Myoreflextherapie als Trauma Komplementär Therapie 
anhand der dokumentierten Einzelfälle herausgearbeitet werden. Durch die fallübergreifende Analyse der 
vorliegenden Informationen konnten zusätzlich Hinweise gewonnen werden, deren Auftreten die Durchführung 
einer erfolgreichen myoreflextherapeutischen Intervention im Rahmen der MPTT behinderten bzw. erschwerten. 
In einem weiteren Analyseschritt konnten durch die Cross-Case-Analysen vier Kriterien herausgearbeitet werden, 
welche den Therapieerfolg negativ beeinflußten. Dieses waren die Kriterien: 
 
¾ Mißbrauch und Mißhandlungen in der Kindheit (überwiegend durch ein Mitglied der eigenen Familie) 
¾ niedriger sozioökonomischer Status der Herkunftsfamilie 
¾ eine hohe Geschwisteranzahl 
¾ das Fehlen protektiver oder korrektiver Faktoren. 
 
Diese Kriterien bestätigen die von Fischer & Riedesser (1999) aufgestellte Regel: Je früher der Mißbrauch 
stattfand, je schwerer er war und je geringer die protektiven bzw. korrektiven Faktoren, desto gravierender und 
pervasiver ist die spätere Symptomatik (Fischer & Riedesser, 1999, 273). 
Zusammenfassend kann gesagt werden, daß vor dem Hintergrund der vorliegenden Untersuchungsergebnisse, 
bezogen auf die Forschungsfragen, davon auszugehen ist, daß die Myoreflextherapie als Trauma Komplementär 









Therapie in jedem Fall ein wichtiger und äußerst erfolgreicher Baustein bei der Behandlung traumatisierter 
Patienten ist. 
 
13.5    Schlußbetrachtungen  
 
Wichtigstes Behandlungsziel bei der posttraumatischen Belastungsstörung ist die Wiedererlangung des Gefühls 
sein eigenes Leben steuern zu können (interner locus of control), die eigene Wirksamkeit und Kompetenz zu 
erleben (Bandura, 1992), persönliche Souveränität (Petzold, 1998) wieder zu gewinnen. Durch das Trauma 
wurde das Gefühl von Vorhersehbarkeit und Steuerbarkeit des eigenen Lebens massiv gestört, und tragende 
Sicherheits- und Wertesysteme sind zusammengebrochen. Ein sozialer Rückzug ist meist die Folge. In dem 
Zeitraum bis zu einer psychotraumatischen und/oder psychosomatischen Diagnosestellung werden bei diesen 
Patienten oft zahlreiche fehlindizierte und wiederholte diagnostische Maßnahmen und Behandlungen 
durchgeführt, die zur Kostenexplosion im Gesundheitswesen beitragen und die Patienten iatrogen (durch den 
Arzt verursacht, durch diagnostische und/oder therapeutische Einwirkungen) auf eine körperliche 
Krankheitsursache fixieren. Betroffen sind vor allen Dingen Patienten mit funktionellen Organbeschwerden (in der 
ICD-10-Klassifikation somatoforme Störungen oder Somatisierungsstörungen). In einer neueren Untersuchung 
beträgt dieser Anteil in der hausärztlichen Praxis 30,7% von insgesamt 69,5%, bei denen nach DSM-III-R 
Kriterien eine psychische (und/oder traumatische) Erkrankung diagnostiziert wurde (Keller & Knorr, 1999). 
Das Organisationskonzept im Alexianer-Krankenhaus in Krefeld ist vielschichtig und wirkt diesen Problemen 
entgegen. Es besteht aus einer stationären Behandlungseinheit, einer Komplex-Liaison, einer Ambulanz für 
Gewalt- und Unfallopfer sowie der traumatologischen integrativen Psychiatrischen Behandlung (IPB). Die IPB-
Traumatologie ist eine Krankenhausbehandlung ohne Krankenhausbett. Ein mobiles multiprofessionelles Team 
führt eine spezifische psychotraumatologische Behandlung zum Teil im häuslichen Umfeld des Patienten durch. 
Analog hierzu kann in der Komplex-Liaison eine psychotraumatologische Behandlung zeitnah nach dem Ereignis 
am somatischen Krankenbett erfolgen. Die IPB-Traumatologie und die Komplex-Liaison Behandlung lösen sich 
vom klassischen Setting der stationären Psychotherapie (Bering et al., 2003). 
Dieser stärker teamorientierte, aber auch personalintensivere und damit kostenintensivere Ansatz gilt als 
effektiver. Bei hoher Motivation aller Beteiligten können psychosoziale Probleme systematisch in die gesamte 
Behandlung einbezogen und damit besser gelöst werden. Die Befunde (Keller & Knorr, 1999) weisen auf ein 
großes Bedürfnis der Patienten an einer über die ausschließlich medizinische Behandlung hinausgehende 
Behandlung hin. 
Der Ansatz in den freien Praxen für Myoreflextherapie und der Psychotraumatologie im  Alexianer-Krankenhaus 
umfaßt aus diesem Grund immer mehrere Betrachtungsebenen bei der Untersuchung der Patienten: 
 
¾ Die körperliche Ebene 
¾ die innerpsychische Ebene 
¾ das soziale Umfeld  
¾ die Arzt-/Therapeut-Patient-Beziehung 
¾ den lebensgeschichtlichen Hintergrund. 
 
Ein erster Schritt ist immer, über die Begegnung mit dem Therapeuten eine Öffnung zur Außenwelt zu erleichtern, 
damit der Patient (wieder) Sicherheit im mitmenschlichen Kontakt erleben kann. Stützender, berührender 
körperlicher Kontakt und Bewegung (z. B. in Dehnungspositionen), fördern das Gefühl des Angenommenseins. 
Gleichzeitig tritt der myoreflextherapeutisch behandelte Körper (wieder) in Kontakt mit sich selbst und entwickelt 
(wieder) ein Körper-Selbstgefühl. Diese aktive Therapieform hilft dabei die Spannungsmuster aufzulösen. 








Die Besonderheit der Myoreflextherapie besteht dabei darin, daß das körperliche Spüren und Wahrnehmen nicht 
durch Phantasien angereichert wird – wie bei anderen Körpertherapien (z. B. der Konzentrativen Körpertherapie) 
-, sondern daß allein die Phantasien, Assoziationen und Emotionen, die der Körper in sich trägt angesprochen 
werden und motorisch-physiologische Rückmeldungen ermöglicht. 
Die große Bedeutung neurophysiologischer und immunologischer Prozesse bei PTBS verweist darauf, daß eine 
einseitige psychologische Orientierung von Traumatherapien nicht ausreicht, sondern daß beide Paradigmata der 
Betrachtung zusammengeführt werden müssen, denn auch in den neurowissenschaftlichen und psychobiolo-
gischen Veröffentlichungen findet sich eine Vernachlässigung psychologischer Erkenntnisse. 
Verbunden mit dem konzeptuellen Wandel ist eine Neubewertung verschiedener, vor allem nicht-sprachlicher 
Therapieverfahren und ein verändertes Rollenverständnis von Psychotherapeut und Körpertherapeut als 
gleichgestellte Mitarbeiter in einem multiprofessionellen therapeutischen Team. Bei der Behandlung 
traumatisierter Patienten betont eine integrativ-orientierte Therapie wie die MPTT von Professor Dr. Gottfried 
Fischer die Wichtigkeit von somatischen, psychosozialen und traumatischen Faktoren für das Verständnis des 
Krankheitsverlaufs. 
Die Myoreflextherapie sollte zunehmend auch Bestandteil anderer Therapiemethoden, z. B. Psychoanalysen, 
Verhaltenstherapien werden. Weitere Einsatzmöglichkeiten liegen in jedem Fall im heilpädagogischen Bereich, im 
Bereich sinnes- und/oder neurophysiologisch geschädigter Kinder (z. B. bei sog. ADS-Kindern) oder Erwachsener 
oder im Bereich geriatrischer Arbeit. 
Bedauerlich ist es, daß die Myoreflextherapie als Therapieverfahren trotz unstrittiger Erfolge bisher nicht in die 
Regelversorgung nach den Richtlinien der Krankenkassen aufgenommen worden ist. Dabei wäre dies im 
Endeffekt mit Sicherheit günstiger als jahrelange Anschlußbehandlungen. Vielleicht ändert sich dies ja jetzt mit 
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ID-Code*:   __ __ __ / __ __ 
 
Datum:  __ __ / __ __ / __ __ 
 

























































Geschlecht: männlich o    weiblich ο 
 









Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand? 
 
Ledig    ο 
Verheiratet    ο  seit _______ 
Geschieden / getrennt  ο  seit _______ 
Verwitwet     ο  seit _______ 
 
 
Haben Sie eine/n Partner/in? 
 
Kein Partner   ο 
Feste Partnerschaft   ο seit _______ Jahren 
Alter und Beruf des Partner ο 
 
 
Wie viele Kinder haben Sie? _____ 
 
1. Kind: Alter _______________m/w sonstige Kinder: _______________m/w 
2. Kind: Alter _______________m/w                            _______________m/w 
3. Kind: Alter _______________m/w 
4. Kind: Alter _______________m/w 
 
 
Haben Sie Geschwister? 
 
Nein ο    ja ο 
Wenn ja, wie viele? _____ 
1. Alter ____m/w  4.   Alter _____m/w 
2. Alter ____m/w  5.   Alter _____m/w 
3. Alter ____m/w  6.   Alter _____m/w 
 
 
Schulabschluss (Bitte kreuzen Sie den höchsten Abschluß an) 
 
Sonderschule    ο   Abitur / Fachabitur ο 
Grund-/ Hauptschule   ο   kein Schulabschluss ο 
Mittlere Reife/Fachabschluss  ο   sonstiger Abschluss ο 
 
Ausbildung (Bitte kreuzen Sie den höchsten Abschluß an) 
 
Keine abgeschlossene Ausbildung ο  Fachhochschulstudium ο 
Kaufmännische Lehre    ο  Hochschulstudium  ο 
Handwerkliche Lehre     ο  Sonstige Ausbildung  ο 
Berufsfachschule    ο  welche? _______________ 
 
Ihre derzeitige Beschäftigungssituation 
 
Beschäftigt als:    
Angestellte/r    ο   Wehrdienst / Ersatzdienst ο 
Facharbeiter/in    ο   Noch in Ausbildung  ο 
Arbeiter/in     ο   Rentner/in    ο 
Beamter/in     ο   Arbeitssuchend   ο 
Hausfrau / Hausmann  ο 









Freiem Beruf   ο 





Voll erwerbstätig   ο    arbeitslos    ο seit _______ 
Teilzeitbeschäftigt  ο    berentet    ο seit _______ 





Durch Arbeitstätigkeit / Rente ο   Sozialhilfe  ο 
Unterstützung durch Eltern  ο   BAFÖG  ο 
Unterhalt durch Ehegatten  ο   Sonstiges  ο  was? _______ 
 
 
Ihre Wohn- und Arbeitssituation 
 
Ich lebe allein   ο 
Ich lebe zusammen mit (Mehrfachnennungen möglich) 
Partner/in    ο 
Meinen Eltern   ο  
Schwiegereltern   ο 
Großeltern    ο 
Mit sonstigen Verwandten ο mit wem? _________________________ 
Wohngemeinschaft  ο 
Wohnheim /Wohngruppe ο 











































Format -  Interviewleitfaden zur verkürzten Anwendung des KTI 
 
1.  Beschreiben Sie bitte, mit welchen Personen Sie bis zu Ihrem 18. Lebensjahr zusammengelebt haben (Erfragen von 
Trennungen, Todesfällen in der Familie, Heimaufenthalten etc.) 
 
2.  Waren Sie über längere Zeit von Ihren Eltern oder sonstigen Hauptbezugspersonen getrennt? 
 
3.  Waren oder sind Personen aus Ihrer Familie körperlich krank, psychisch krank oder leiden an einer Suchterkrankung? 
 
4.  Wie sind Sie als Kind bestraft worden (Erfragen von belastenden Strafmaßnahmen und Mißhandlungen)? 
 
5.  Gab es in Ihrer Kindheit Erfahrungen, die Sie sehr belastend erlebt haben? 
 
6.  Gab es im Laufe Ihrer Berufstätigkeit oder Ausbildung Erfahrungen oder Situationen, unter denen Sie extrem gelitten 
haben? 
 
7.  Hatten Sie jemals einen schweren Verkehrsunfall? 
 
8.  Was für andere Unfälle haben Sie erlebt? 
 
9.  Waren Sie je Zeuge eines Unfalls? 
 
10.  Hat ein naher Angehöriger einen Unfall erlebt? 
 
11.  Leiden oder litten Sie an einer schweren Erkrankung oder Behinderung? 
 
12.  Leidet oder litt einer Ihrer nahen Angehörigen an einer schweren Erkrankung oder Behinderung? 
 
13.  Gab es in Ihrer Kindheit unerwünschte und/oder belastende sexuelle Erfahrungen? 
 
14.  Gab es im Erwachsenenalter unerwünschte und/oder belastende sexuelle Erfahrungen (sexuelle Übergriffe, Nötigung, 
Vergewaltigung)? 
 
15.  Falls Sie Kinder haben, waren diese erwünscht? 
 
16.  Haben Sie (resp. die Partnerin) je eine Totgeburt, Fehlgeburt oder Abtreibung gehabt? 
 
17.  Gab es mit Ihren Kindern Erfahrungen und eventuell Probleme, die Sie extrem belastet haben? 
 
18.  Sind Sie jemals Opfer einer Gewalttat geworden (Einbruch, Raub, Verfolgung, Mißhandlung, Bedrohung, Erpressung 
etc.)? 
 
19.  Sind Sie jemals Zeuge von Gewalttaten geworden? 
 
20.  Ist etwas derartiges einem nahestehenden Menschen zugestoßen? 
 
21.  Haben Sie einen Krieg erlebt? Wenn ja, beschreiben Sie bitte kurz Ihre Erfahrungen und was Sie besonders belastet hat. 
 








22.  Haben Ihre Eltern oder ein Elternteil den Krieg erlebt? Wenn ja, was wissen Sie darüber? 
 
23.  Wurden Sie, Ihre Angehörigen oder Ihnen nahestehende Personen im Dritten Reich verfolgt? 
 
24.  Waren Sie, Ihre Angehörigen oder Ihnen nahestehende Personen in Kriegsgefangenschaft, in einem Internierungslager 
oder einem Konzentrationslager? 
 
25.  Haben Sie jemals eine Katastrophe (Naturkatastrophen, große Unfälle etc.) erlebt? 
 
26.  Hat eine Ihnen nahestehende Person eine Katastrophe erlebt? 
 
27.  Waren Sie mit schockierenden Erlebnissen von Sterben, Krankheit und Tod konfrontiert? 
 
28.  Gab es Situationen, in denen Sie anderen Menschen durch Ihr Handeln gewollt oder ungewollt schweren Schaden 
zugefügt haben? 
 
29.  Waren Sie jemals in Haft/Internierung oder Polizeigewahrsam? 
 
30.  Beschreiben Sie bitte die Situationen, die Sie in Ihrem Leben als besonders schwerwiegend und belastend erlebt haben. 
 
31.  Beschreiben Sie bitte die Auswirkungen dieser belastenden Erfahrungen für Ihr Leben. 
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FORMAT KTI - AUSWERTUNGSBOGEN  
 Proband:  
 
 Datum:  
 
Spezifische Kategorien extrem stark eher stark eher leicht leicht 





Zur Ursprungsfamilie    
Niedriges soziales Niveau der Eltern      2  
Belastungen der Eltern in ihrer 
Herkunftsfamilie 
     3  
Verlust primärer Bezugspersonen durch 
Tod oder Trennung 
     5  
Häufig wechselnde Bezugspersonen      5  
Längere Trennungen von den Eltern      5  
Geschwisterfolge unter 1 ½ Jahren      2  
Finanzielle Probleme      3  
Beengte Wohnverhältnisse      2  
Häufige Umzüge      2  
Scheidung/Trennung der Eltern      3  
Schwere körperliche Erkrankung der 
Eltern 
     5  
Schwere psychische Erkrankung der 
Eltern (incl. Sucht, Suizidalität) 
     5  
Konfliktreiche Situation im Elternhaus      5  
Gewalt/Mißhandlung im Elternhaus      7  
    
Berufsleben    
Unfreiwillige Berufswahl      2  
Schikanierung durch Kollegen      5  
Schikanierung durch Vorgesetzte      5  
Arbeitslosigkeit      5  
Sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz      5  
    
Unfälle    
Verkehrsunfall      5  
Sonstiger Unfall      5  
Zeuge eines schweren Verkehrsunfalls      3  
Zeuge eines sonstigen schweren Unfalls      3  
    
Erkrankungen    
Eigene schwere Erkrankung      5  
Chronische Krankheit      5  
Behinderung      5  
Krankenhausaufenthalte/Operationen      5  
Schwere Erkrankung einer 
nahestehenden Person (außer den 
Eltern, s.o.) 
     3  
   
567    
  
    
Sexualität    
Sexueller Mißbrauch im Kindesalter      7  
Sexueller Mißbrauch als Jugendliche(r)      7  
Sexuelle Nötigung      5  
Vergewaltigungsversuch      5  
Vergewaltigung      7  
Gerichtsverfahren aufgrund sexueller 
Gewalt 
     3  
    
Erfahrungen mit eigenen Kindern    
Fehlgeburt/Totgeburt      5  
Schwangerschaftsabbruch      3  
Trennung von Kindern      3  
Schwere körperliche Erkrankung eines 
Kindes 
     3  
Schwere seelische Erkrankung eines 
Kindes 
     3  
Schwere Unfälle eines Kindes      5  
Kriminalität eines Kindes      3  
Mißhandlung eines Kindes (auch 
sexuelle) 
     5  
Entführung eines Kindes      5  
Tod eines Kindes      7  
 
 
   
Gewalterfahrungen    
Einbruch      3  
Einbruch mit schwerer Gewalt      5  
Mißhandlung (außer durch Eltern oder 
andere primäre Bezugspersonen, s.o.) 
     5  
Erpressung      5  
Entführung/ Geiselnahme      5  
Verfolgung      5  
Freiheitsberaubung      5  
Bedrohung für Leib und Leben      5  
Folter      7  
Mordversuch      5  
Mord einer nahestehenden Person      5  
    
Kriegserfahrungen    
Bombenangriffe      5  
Flucht      5  
Mangelerfahrungen      5  
Verlust nahestehender Menschen      5  
Konfrontation mit verstümmelten Leichen      5  
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Verfolgung im Krieg      5  
Folter      7  
Kriegsgefangenschaft      5  
Im KZ interniert      7  
Kriegserfahrungen der Eltern      2  
    
Katastrophen    
Naturkatastrophe      5  
Sonstige Katastrophe      5  
Katastrophenhilfe geleistet      2  
    
Eigene Gewaltausübung    
Materielle Schädigung eines anderen 
Menschen 
     2  
Körperliche Schädigung eines Menschen      5  
Mißhandlung einer Person      3  
Sexuelle Gewalt gegen eine andere 
Person 
     3  
Tötung eines anderen Menschen      5  
    
Strafverfolgung/Freiheitsentzug    
Strafverfolgung      3  
Verurteilung Geldstrafe      2  





Summe der Werte: Traumatisierung durch 
Ursprungsfamilie   
Berufsleben   
Unfälle   
Erkrankungen   
sexuelle Gewalt   
Erfahrungen mit Kindern   
Gewalt   
Kriegserfahrungen   
Katastrophen   
eigene Gewaltausübung   
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→ Protektive Faktoren: 
Unterstützung/Hilfe durch andere Menschen in der Situation Ja  Nein  
Unterstützung/Hilfe bei der Verarbeitung nach dem Ereignis Ja  Nein  
 
 
→ Suchtprobleme (M16 - M18) Ja  Nein  Welche: 
 
  
→ Hinweise auf PTBS Ja  Nein  








































   






Dieser Fragebogen enthält 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen sorgfältig durch. 
Suchen Sie dann eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten 7 
Tagen gefühlt haben und kreuzen Sie die dazugehörige Ziffer an (0, 1, 2 oder 3) an. Lesen Sie auf jeden Fall alle 




ο  0 - Ich bin nicht traurig. 
ο  1 - Ich bin traurig. 
ο  2 - Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los. 
ο  3 - Ich bin so traurig oder unglücklich, daß ich es kaum ertragen kann. 
 
(2)  
ο  0 - Ich sehe nicht besonders mutlos in die  Zukunft. 
ο  1 - Ich sehe mutlos in die  Zukunft. 
ο  2 - Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann. 
ο  3 - Ich habe das Gefühl, daß die Zukunft hoffnungslos ist, und daß die Situation nicht besser werden kann. 
 
(3)  
ο  0 - Ich fühle mich nicht als Versager. 
ο  1 - Ich habe das Gefühl, öfter versagt zu haben als der Durchschnitt. 
ο  2 - Wenn ich auf mein Leben zurückblicke, sehe ich bloß eine Menge Fehlschläge. 
ο  3 - Ich habe das Gefühl, als Mensch ein völliger Versager zu sein. 
 
(4)  
ο  0 - Ich kann die Dinge genauso genießen wie früher. 
ο  1 - Ich kann die Dinge nicht mehr so genießen wie früher. 
ο  2 - Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen. 
ο  3 - Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt. 
 
(5)  
ο  0 - Ich habe keine Schuldgefühle. 
ο  1 - Ich habe häufig Schuldgefühle. 
ο  2 - Ich habe fast immer Schuldgefühle. 
ο  3 - Ich habe immer Schuldgefühle. 
 
(6)  
ο  0 - Ich habe nicht das Gefühl, gestraft zu sein. 
ο  1 - Ich habe das Gefühl, vielleicht bestraft zu werden. 
ο  2 - Ich erwarte, bestraft zu werden. 
ο  3 - Ich habe das Gefühl, bestraft zu sein. 
 
(7)  
ο  0 - Ich bin nicht von mir enttäuscht. 
ο  1 - Ich bin von mir enttäuscht. 
ο  2 - Ich finde mich fürchterlich. 
ο  3 - Ich hasse mich. 
 
(8)  
ο  0 - Ich habe nicht das Gefühl, schlechter zu sein als alle anderen. 
ο  1 - Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwächen. 
ο  2 - Ich mach mir die ganze Zeit Vorwürfe wegen meiner Mängel. 
ο  3 - Ich gebe mir für alles die Schuld, was schief geht. 
 
(9)  
ο  0 - Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun. 
ο  1 - Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich würde es nicht tun. 
ο  2 - Ich möchte mich am liebsten umbringen. 
ο  3 - Ich würde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hätte. 
 
(10)  
ο  0 - Ich weine nicht öfter als früher. 
ο  1 - Ich weine jetzt öfter als früher. 
   
571    
  
ο  2 - Ich weine jetzt die ganze Zeit. 
ο  3 - Früher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es möchte. 
 
(11)  
ο  0 - Ich bin nicht reizbarer als sonst. 
ο  1 - Ich bin jetzt leichter verärgert oder gereizter als früher. 
ο  2 - Ich fühle mich dauernd gereizt. 
ο  3 - Die Dinge, die mich früher geärgert haben, berühren mich jetzt nicht mehr. 
 
(12)  
ο  0 - Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren. 
ο  1 - Ich interessiere mich jetzt weniger für Menschen als früher. 
ο  2 - Ich habe mein Interesse an Menschen zum größten Teil verloren. 
ο  3 - Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren. 
 
(13)  
ο  0 - Ich bin so entschlußfreudig wie immer. 
ο  1 - Ich schiebe Entscheidungen jetzt öfter als früher auf. 
ο  2 - Es fällt mir jetzt schwerer als früher, Entscheidungen zu treffen. 
ο  3 - Ich kann überhaupt keine Entscheidungen mehr treffen. 
 
(14)  
ο  0 - Ich habe nicht das Gefühl, schlechter auszusehen als früher. 
ο  1 - Ich mache mir Sorgen, daß ich alt oder unattraktiv aussehe. 
ο  2 - Ich habe das Gefühl, daß Veränderungen in meinem Aussehen eintreten, die  mich alt und häßlich machen. 
ο  3 - Ich finde mich häßlich. 
 
(15)  
ο  0 - Ich kann so gut arbeiten wie früher. 
ο  1 - Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tätigkeit in Angriff nehme. 
ο  2 - Ich muss mich zu jeder Tätigkeit zwingen. 
ο  3 - Ich bin unfähig zu arbeiten. 
 
(16)  
ο  0 - Ich schlafe so gut wie sonst. 
ο  1 - Ich schlafe nicht mehr so gut wie früher. 
ο  2 - Ich wache 1 bis 2 Stunden früher auf als sonst, und es fällt mir schwer, wieder einzuschlafen. 
ο  3 - Ich wache mehrere Stunden früher auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen. 
 
(17)  
ο  0 - Ich ermüde nicht stärker als sonst. 
ο  1 - Ich ermüde schneller als früher 
ο  2 - Fast alles ermüdet mich. 
ο  3 - Ich bin zu müde, um etwas zu tun. 
 
(18)  
ο  0 - Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst. 
ο  1 - Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie früher. 
ο  2 - Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen. 
ο  3 - Ich habe überhaupt keinen Appetit mehr. 
 
(19)  
ο  0 - Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen. 
ο  1 - Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen. 
ο  2 - Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen. 
ο  3 - Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen. 
 
(20)  
ο  0 - Ich mache mir keinen größeren Sorgen um meine Gesundheit als sonst. 
ο  1 - Ich mache mir Sorgen über körperliche Probleme wie Schmerzen, Magenbeschwerden oder Verstopfung. 
ο  2 - Ich mache mir so große Sorgen über gesundheitliche Probleme, daß es mir schwerfällt, an etwas anderes  
zu denken. 




   




ο  0 - Ich habe in letzter Zeit keine Veränderung meines Interesses an Sex bemerkt. 
ο  1 - Ich interessiere mich weniger für Sex als früher. 
ο  2 - Ich interessiere mich jetzt viel weniger für Sex als früher. 
































   




Im folgenden sind Aussagen aufgeführt, die  Menschen nach belastenden Lebensereignissen formuliert haben. 
Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie dann an, wie häufig die Aussage in den letzten 7 Tagen auf Sie 
zutraf. Wenn etwas nicht zutrifft, kreuzen Sie bitte "überhaupt nicht" an. 
 
(1)       Jede Art von Erinnerung daran weckte auch die Gefühle wieder. 
            
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(2)   Ich hatte Mühe einzuschlafen oder durchzuschlafen, weil mir Bilder davon oder Gedanken daran durch  
den Kopf gingen. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(3)       Andere Dinge erinnerten mich wieder daran. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(4)       Ich fühlte mich reizbar und ärgerlich. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(5)       Ich unterdrückte meine Aufregung, wenn ich daran dachte oder daran erinnert wurde. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(6)       Ich dachte daran, wenn ich nicht daran denken wollte. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(7)       Mir kam es vor, als wäre es nicht wahr oder als wäre es gar nicht passiert. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(8)       Ich blieb allem fern, was mich daran erinnerte. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(9)       Bilder davon drängten sich mir in den Sinn. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(10)   Ich war nervös und leicht zu erschrecken. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
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(11)   Ich versuchte nicht daran zu denken. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(12)   Mir war zwar bewusst, daß ich noch gefühlsmäßig damit zu tun hatte, aber ich kümmerte mich nicht darum. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(13)   Meine Gefühle darüber waren wie betäubt. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(14)   Ich stellte fest, daß ich handelte oder fühlte, als ob ich die Zeit des Ereignisses zurückversetzt sei. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(15)   Ich konnte nicht einschlafen. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(16)   Ich hatte deswegen starke Gefühlsaufwallungen. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(17)   Ich versuchte es aus meiner Erinnerung zu löschen. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(18)   Es fiel mir schwer mich zu konzentrieren. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(19)   Die  Erinnerung daran löste bei mir körperliche Reaktionen aus wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel oder   
Herzklopfen. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(20)   Ich habe davon geträumt. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
 
 
(21)   Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig, aufmerksam oder hellhörig. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 
     überhaupt nicht                  selten                       manchmal                          oft 
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(22)   Ich versuchte nicht darüber zu sprechen. 
 
                ο                                   ο                                  ο                                     ο 

















































   







Die  nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Befinden und auf typische Reaktionen, die  bei vielen Menschen 
nach Belastungen auftreten können.   
Markieren Sie bitte die Zahl, die das ausdrückt, was für Sie am ehesten zutrifft. 
Markieren Sie bitte die 0 =, wenn der Zustand nicht aufgetreten ist, die 1, wenn Sie andeutungsweise, bis hin zur 





   0                  1                  2                  3                  4                  5                  6 
 
2. Alpträume von einem belastenden Ereignis 
Welches Ereignis? 
0                  1                  2                  3                  4                  5                  6  
 
3. Depressionen 
0                  1                  2                  3                  4                  5                  6  
 
4. Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich plötzliche Geräusche höre oder plötzliche 
Bewegungen wahrnehme 
0                  1                  2                  3                  4                  5                  6  
 
5. Das Bedürfnis, mich von anderen zurückzuziehen 
0                  1                  2                  3                  4                  5                  6  
 
6. Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt oder ärgere mich 
 0                  1                  2                  3                  4                  5                  6 
 
7. Stimmungsschwankungen 
0                  1                  2                  3                  4                  5                  6  
 
8. ein schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwürfe, habe Schuldgefühle 
 0                  1                  2                  3                  4                  5                  6 
 
9. Angst vor Stellen und Situationen, die  mich an das belastende Ereignis erinnern könnten 
0                  1                  2                  3                  4                  5                  6  
 
10. Muskelverspannungen 







   





1.  Bereich der Beschwerden:  Wo hatten bzw. haben Sie Beschwerden ?  
Bitte markieren Sie in den folgenden Abbildungen die Körperstelle(n), in denen Sie Ihre Beschwerden 
verspür(t)en, eventuell auch wohin und wie weit diese Beschwerden ausstrahl(t)en.  
Den Ort können Sie jeweils umkreisen oder ankreuzen; die jeweiligen Richtung einer Ausstrahlung bitte mit 
Pfeilen einzeichnen.  




   









1.b  Art der Beschwerden und Symptome / Grund Ihres Besuches: (wie z.B. Schmerzen, Ohrgeräusch, 
Entkräftung, Organisches usw.)   
 
     
     
     
 
 
1.c  Beschreibung der Beschwerden:  Versuchen Sie, Ihre typischen Beschwerden mit Ihren eigenen 
Worten zu beschreiben (z.B. ziehend, schwingend, kribbelnd, messerscharf). Schildern Sie dabei auch Bilder 
oder Vorstellungen, die Ihnen in den Sinn gekommen sind.   
     
     
     
     













   
579    
  
 
2.  Stärke der Beschwerden:  Wie stark sind Ihre Beschwerden?  
 
Bitte nennen Sie die Art der bestehenden Beschwerde und markieren Sie die Stärke Ihrer Beschwerde mit einem 
Kreuz im Kästchen zwischen  
     0 = gar keine Beschwerden  und     
    10= stärkste vorstellbare Beschwerden.  




                        
     0         1         2         3        4          5         6         7        8           9       10 
gar keine Beschwerden                                                            stärkste Beschwerden 
 
 
                                                   
2. Beschwerde:  
  
 
                        
  0         1         2         3        4          5         6         7          8          9      10 







                           
   0         1         2         3        4          5         6         7        8         9      10 
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3.  Merkmale:  Sie finden hier eine Sammlung von Eigenschaftswörtern zur Beschreibung der Beschwerden, 
wegen denen Sie unsere Praxis aufgesucht haben. Denken Sie an die Momente, in welchen Ihre Beschwerden 
am schlimmsten sind -  gehen Sie von diesen aus, wenn Sie die folgenden Eigenschaftswörter durchgehen. 
Gehen Sie diese Begriffe der Reihe nach durch und markieren Sie möglichst spontan.   
 
0 = trifft überhaupt nicht zu   bis   7 = trifft voll und ganz zu.   
   
       trifft  gar nicht zu                   trifft voll zu       trifft gar nicht zu                       trifft voll zu 
ausstrahlend:  0  1  2  3  4  5  6  7    quälend: 0  1  2  3  4  5  6  7   
durchdringend:  0  1  2  3  4  5  6  7    ärgerlich:  0  1  2  3  4  5  6  7   
ziehend: 0  1  2  3  4  5  6  7    furchtbar: 0  1  2  3  4  5  6  7   
pochend:  0  1  2  3  4  5  6  7    lähmend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
stechend: 0  1  2  3  4  5  6  7    zermürbend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
bohrend:  0  1  2  3  4  5  6  7    erschöpfend: 0  1  2  3  4  5  6  7   
scharf:  0  1  2  3  4  5  6  7    deprimierend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
brennend:  0  1  2  3  4  5  6  7    belastend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
dumpf: 0  1  2  3  4  5  6  7    hartnäckig:  0  1  2  3  4  5  6  7   
beißend: 0  1  2  3  4  5  6  7    abscheulich: 0  1  2  3  4  5  6  7   
durchzuckend: 0  1  2  3  4  5  6  7    störend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
feindlich:  0  1  2  3  4  5  6  7    lästig:  0  1  2  3  4  5  6  7 
heiß:  0  1  2  3  4  5  6  7    verhaßt: 0  1  2  3  4  5  6  7   
schneidend:  0  1  2  3  4  5  6  7    bestrafend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
krampfartig:  0  1  2  3  4  5  6  7    erstickend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
elektrisierend:  0  1  2  3  4  5  6  7    beängstigend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
fremd:  0  1  2  3  4  5  6  7    schwächend:  0  1  2  3  4  5  6  7   
beengend:  0  1  2  3  4  5  6  7    ungerecht:  0  1  2  3  4  5  6  7   
erdrückend:  0  1  2  3  4  5  6  7    traurig:  0  1  2  3  4  5  6  7   
   
 
Sonstige zutreffende Eigenschaften:                 
            
   
4.  Anamnese:    (Zutreffendes bitte ankreuzen   ) 
 
a.)  Wann begannen Ihre Hauptbeschwerden?   
ungefähres Datum:_________________  
 
b.)  Begannen sie :      schrittweise          plötzlich     
 
c.)  Wie fingen Ihre Beschwerden an ?  
    Arbeitsunfall        nach einer Krankheit  
    Unfall zu Hause       nach einer Operation / Streß  
    Autounfall        seelische Belastung  
    sonstige Ereignisse:     Sonstiges:   
 
    _________________________   __________________________   
 
d.)  Gab es zu dieser Zeit irgendwelche Veränderungen in ihrem Leben ? (z.B. am Arbeitsplatz, Hausbau- oder  
Kauf, Tod oder Verlust eines Familienangehörigen oder Freundes, Eheprobleme, usw.)      
 
 ja      nein   
 
 
Wenn ja, beschreiben Sie diese bitte kurz (eventuell auf der Rückseite dieses Blattes):     
     
  e.)  Sind Ihre Beschwerden im Laufe der Zeit:  
    stärker geworden    so geblieben    zurückgegangen  
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5.  Häufigkeit und Auftreten der Beschwerden:  
  (Zutreffendes bitte ankreuzen  ) 
 
a.)   Kommen und gehen Ihre Beschwerden   oder   
    sind sie ständig vorhanden ?  (Æ wenn ständig, bitte weiter zu Frage 6)  
b.) Wie häufig traten / treten ihre Beschwerden auf  
  täglich   wöchentlich   monatlich 
   
c.)  Wie lange dauern Ihre Beschwerden gewöhnlich jeweils an ?  
     
Sekunden Minuten Stunden Tage länger 
   
d.) Hatten / haben Sie Beschwerde-Attacken ?    ja          nein   
  Falls ja, wieviele Attacken oder Anfälle hatten / haben Sie im Monat ?  
      








6.  Beschwerdemuster im Tagesverlauf:   
a.) Hatten / haben Sie Ihre Beschwerden schon beim Aufwachen ?   
    ja        nein  
 
Falls nein, wann beginnen sie in der Regel (z.B. bestimmte Situation oder Tätigkeit, etc.):  
     
     
     
b.) Verändern sich die Beschwerden im Tagesverlauf ?       ja           nein   
Wenn ja, um welche Tageszeit sind sie stärker? __________________  
Um welche Tageszeit sind sie schwächer? ______________________  
Können Sie sich einen Grund / Ursache für diese Veränderungen vorstellen?  
     
     
c.) Wieviele Stunden am Tag haben Sie Beschwerden? _______________  
  Wieviele Stunden am Tag sind Sie beschwerdefrei? ________________ 
   










   





7.  Bisherige Behandlungen, bevor Sie zu uns kamen:   
a.)  Kreuzen Sie bitte in der folgenden Liste an, bei welchen Ärzten und Spezialisten sie wegen Ihrer  
Beschwerden bereits waren, bevor Sie unsere Praxis aufsuchten.  
 
  Hausarzt      Homöopath     Psychotherapeut  
  Allgemeinarzt     Neurochirurg     Radiologe   
  Akupunktur      Onkologe    Rheumatologe  
  Anästhesiologe     Orthopäde      Psychologe  
  Gynäkologe      Schmerzambulanz    Seelsorger (Kirche)   
  Neurologe      Pädiater      Heilpraktiker  
  Internist       Krankengymnastik     Kur- / Badeaufenthalt  
  Hypnose       Psychiater     __________________ 
  Chirotherapeut     Massage      __________________ 
   
   
 
b.)  Führen Sie bitte soweit Sie sich erinnern können die Behandlungen an, die Sie wegen der vorhandenen 
Beschwerden bisher hatten.   
*  Art der Behandlung:  Hier können Sie auch angeben, wie oft Sie die  Behandlung bekommen haben (z. B. 
1 x/Woche / täglich) 
**  Ergebnis: Zur Beurteilung können Sie Zahlen verwenden 1 (sehr gut)  bis 6 (wirkte gar nicht) oder eigene 
Worte 
 
Art der Behandlung*  Klinik / Arzt / Spezialist  Datum / Dauer  Ergebnis**  
    
    
    
































   






8.  Andere gesundheitliche Probleme:  Welche anderen Krankheiten (außer den bei uns behandelten 
Problemen) haben Sie zur Zeit?  Werden diese behandelt? - wenn ja, wie / von wem ?   
 
 
a. in der Zeit vor Ihrem Besuch bei uns:  
Problem  Behandlung Zeit  
   
   
   
   
   
 
 
b. zum heutigen Zeitpunkt  
Problem  Behandlung Zeit  
   
   
   
   
   
 
 
8.b  Momentane andere Behandlungen:  Befinden Sie sich momentan in anderen Behandlungen? Wenn ja, 
geben Sie bitte kurz den Grund und die Art der Behandlung an:   












   





9.  Welche Medikamente nahmen / nehmen Sie ein?   
a. in der Zeit vor Ihrem Besuch bei uns:  
Name / Bezeichnung  Anlaß / Grund  Soweit Sie sich erinnern: Zeitpunkt, 

















b. Medikamente zum heutigen Zeitpunkt 
Name / Bezeichnung  Anlaß / Grund  Soweit Sie sich erinnern: Zeitpunkt, 
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10.  Begleitende Beschwerden:  Kennzeichnen Sie bitte in der folgenden Symptom-Liste, ob und wie sehr Ihre 
Probleme von Ihnen begleitet waren / sind.  0 = gar nicht,  1 = leicht,  2 = mittel,  3 = stark,  4 = sehr stark,  
5 = war eigentlich das Hauptproblem.   
 
                       gar nicht   Hauptproblem           gar nicht       Hauptproblem                       
Erbrechen  0  1  2  3  4  5   Erröten  0  1  2  3  4  5  
Übelkeit  0  1  2  3  4  5   kalte Hände  0  1  2  3  4  5  
Gefühl der Trägheit u. 
Unbeweglichkeit  
0  1  2  3  4  5   häufiges Wasserlassen  0  1  2  3  4  5  
Kälteschauer  0  1  2  3  4  5   Schwitzen 0  1  2  3  4  5  
Empfindlichkeit  0  1  2  3  4  5   Hektik  0  1  2  3  4  5  
Benommenheit  0  1  2  3  4  5   Verstopfung  0  1  2  3  4  5  
Mundtrockenheit  0  1  2  3  4  5   Schluckbeschwerden 0  1  2  3  4  5  
Schwächegefühl  0  1  2  3  4  5   Durchfall  0  1  2  3  4  5  
Angst  0  1  2  3  4  5   Zittern  0  1  2  3  4  5  
Kurzatmigkeit  0  1  2  3  4  5   feuchte Hände 0  1  2  3  4  5  
Ruhelosigkeit  0  1  2  3  4  5   leichte Ermüdbarkeit  0  1  2  3  4  5  
enger Hals, Kloßgefühl im 
Hals  
0  1  2  3  4  5   Schwindelgefühl 0  1  2  3  4  5  
Gefühl der Anspannung  0  1  2  3  4  5   Beklemmungsgefühle  0  1  2  3  4  5  
verschwommene Sicht  0  1  2  3  4  5   schneller Herzschlag  0  1  2  3  4  5  
übermäßige 
Schreckhaftigkeit  
0  1  2  3  4  5   Konzentrationsstörungen  0  1  2  3  4  5  
Ein- oder Durch-
schlafstörungen 
0  1  2  3  4  5   Hitzewallungen 0  1  2  3  4  5  
Reizbarkeit  0  1  2  3  4  5   Schwermut / Melancholie  0  1  2  3  4  5  
 
Sonstige:  
 0  1  2  3  4  5    0  1  2  3  4  5  
 0  1  2  3  4  5    0  1  2  3  4  5  


















   




11.  Veränderungen:  Markieren Sie bitte bei den folgenden Begriffen: 
+ = die  Beschwerden werden dadurch stärker 
0  = die  Beschwerden werden dadurch nicht verändert 
- = die  Beschwerden werden dadurch besser 
  
a.  Veränderung 
Wetterwechsel   
Aufregung   
bestimmte Nahrungsmittel  
(bitte angeben)  
 
  
Entspannung   
körperliche Belastung   
Urlaub   
alkoholische Getränke   
Schlaf   
Schlafmangel    
Monatsregel   
Fernsehen   
Lesen   
mit Freunden zusammen sein   
mit Fremden zusammen sein   
allein sein   
ermüdet sein   
gelangweilt sein   
sich mit der Familie erfreuen   
Streß  
beängstigende Situationen   
sexuelle Aktivität   
bei bestimmten Körperbewegungen (bitte angeben)   
  
bei Drehen des Kopfes   
bei Beugungen des Kopfes  
Liegen   
Sitzen   
Gehen   
Laufen   
traurig sein   
glücklich sein   
mit anderen reden  
beschäftigt sein   
bei Arbeiten   
Angst haben / ängstlich sein   
eigenen Hobbies nachgehen   
andere Situationen (bitte angeben)  
   
b. Haben Sie es erlebt, daß ihre Beschwerden sich verändern, wenn Sie mit bestimmten Menschen zusammen 
waren / sind?                                                                                  
+ = die  Beschwerden werden dadurch stärker 0  = die  Beschwerden werden dadurch nicht verändert                                             
- = die  Beschwerden werden dadurch besser, wenn ich mit folgenden Menschen zusammen bin/war: 
 
 Veränderung 
Chef   
Arbeitskollegen   
bestimmte Nachbarn   
Vereinskollegen   
Personal in Geschäften   
sonstige Personen (z.B. bestimmte Angehörige)  
(bitte kurz angeben u. darstellen) 
 
   
   





12.  Arbeitsunfähigkeit:  Wie oft  und/oder  wie lange  waren/sind Sie wegen Ihrer Beschwerden arbeitsunfähig / 
krankgeschrieben?  
     
     
     
 
 
13.  Freizeitbeschäftigungen: Welche Hobbies, sportlichen Aktivitäten oder andere Freizeitbeschäftigungen 
führen Sie wegen Ihrer Beschwerden nicht mehr aus.  
     
     
     
   
14.  Schlafverhalten:  Leiden / litten Sie unter Schlafstörungen?   
Bitte mit   




wegen der Beschwerden nicht einschlafen   
wegen der Beschwerden nicht durchschlafen   
unabhängig von den Beschwerden nicht einschlafen   
unabhängig von den Beschwerden nicht durchschlafen   
immer um eine bestimmte Zeit aufwachen  
(bitte evtl. Uhrzeit angeben:___________) 
 












   




15.  Ihre Grund-Stimmung:  Bitte markieren Sie Ihre derzeitige Stimmung / Seelenblage auf der Linie zwischen  





                           
   0        1      2        3       4        5        6       7       8        9       10 





16.  Wie stark leiden Sie unter Ihren Problemen?:  Bitte markieren Sie mit einem Kreuz im Kästchen zwischen  
0 = kein Leiden   und   10 = extrem starkes Leiden. 
   
 
 
                      
    0      1      2        3        4       5       6        7        8       9        10 




17.  Hatten / haben Sie das Gefühl, Ihre Beschwerden / Probleme selbst beeinflussen zu können?:  Bitte 




                        
    0     1       2        3        4        5       6       7        8       9       10 
  überhaupt keine Chance                                                                             voll im Griff 
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1. Meine Therapie betrachte ich überwiegend als einen Fehlschlag 
 
ο ja     ο nein 
ο eher ja     ο eher nein 
 
 









3. Für den (eventuellen) Fehlschlag in der Therapie sehe ich die Verantwortung eher bei 
 
ο mir 
ο meinem Therapeuten 
ο der Therapiemethode 
ο anderen, äußeren Umständen während der Therapie 
 
Wenn mehrere Punkte zutreffen, erstellen Sie bitte eine Reihenfolge der Verantwortlichkeit von 1 bis 
4. Falls Sie einen oder mehrere Faktoren ausschließen möchten, lassen Sie bitte das Kästchen aus. 
 
4. Ich würde mir wünschen weiter mit Myoreflextherapie behandelt zu werden 
ο ja     ο nein 
 
5. Konzentrieren Sie sich jetzt bitte auf den Zeitraum vor der Therapie, in dem Sie noch keine Krise, 
noch keine Schmerzen verspürten und sich vergleichsweise ausgeglichen fühlten. 
 
Verglichen mit diesem Zeitraum ist mein jetziger Gesamtzustand 
 
ο besser      ο etwas schlechter 
ο ebenso gut     ο deutlich schlechter 
 
6. Verglichen mit meinem in Frage 5) beschriebenen Zustand habe ich mich seitdem auch menschlich-
persönlich weiterentwickelt 
 
ο ja     ο nein 
ο  eher ja     ο eher nein 
 




















12. Wie haben Sie sich damals gefühlt? 
   














15. Wie fühlten Sie sich bzw. was fühlten/spürten Sie nach weiteren Behandlungen? Ist Ihnen eine der 
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                                        The CORR Procedure 
 
  19  Variables:    kb1      kb2      gst1     gst2     ldr1     ldr2     pig1     pig2     myo1 
                    myo2     bdi1     bdi2     iesrv1   iesrv2   iesrh1   iesrh2   ptss1    ptss2 
                    gefindex 
 
 
                                        Simple Statistics 
 
 Variable          N         Mean      Std Dev          Sum      Minimum      Maximum   Label 
 
 kb1              12     24.79167      6.29379    297.50000     14.00000     30.00000 
 kb2              12      9.25000      6.62468    111.00000            0     20.00000 
 gst1             12      8.58333      1.71667    103.00000      5.00000     10.00000   gst1 
 gst2             12      3.79167      2.51774     45.50000      1.00000     10.00000   gst2 
 ldr1             12      9.45833      0.78214    113.50000      8.00000     10.00000   ldr1 
 ldr2             12      4.37500      2.83745     52.50000      1.00000      8.50000   ldr2 
 pig1             12      9.29167      1.48413    111.50000      5.00000     10.00000   pig1 
 pig2             12      4.54167      3.58949     54.50000            0     10.00000   pig2 
 myo1             12      8.83333      1.81325    106.00000      5.50000     10.00000   myo1 
 myo2             12      0.41667      0.66856      5.00000            0      2.00000   myo2 
 bdi1             12     18.00000      8.74903    216.00000      4.00000     34.00000   bdi1 
 bdi2             12     12.58333     12.63803    151.00000      2.00000     46.00000   bdi2 
 iesrv1           12     26.91667     24.48175    323.00000      2.00000     66.00000   iesrv1 
 iesrv2           12     21.25000     20.51219    255.00000            0     53.00000   iesrv2 
 iesrh1           12     16.33333      9.88418    196.00000      1.00000     33.00000   iesrh1 
 iesrh2           12     13.25000      9.54535    159.00000            0     30.00000   iesrh2 
 ptss1            12     34.66667     14.79762    416.00000     15.00000     60.00000   ptss1 
 ptss2            12     21.83333     12.01388    262.00000      4.00000     48.00000   ptss2 
 gefindex         12    104.41667     55.96664         1253     50.00000    258.00000   gefindex 
 
 
   
Pearson Correlation Coefficients, N = 12 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                    kb1         kb2        gst1        gst2        ldr1        ldr2        pig1 
 
   kb1          1.00000     0.62004     0.39511     0.21789     0.15043    -0.09958     0.36233 
                             0.0315      0.2037      0.4963      0.6407      0.7581      0.2471 
 
   kb2          0.62004     1.00000     0.39370     0.42037     0.09869     0.47577     0.16990 
                 0.0315                  0.2054      0.1736      0.7603      0.1180      0.5976 
 
   gst1         0.39511     0.39370     1.00000     0.55651     0.66297     0.40826     0.62294 
   gst1          0.2037      0.2054                  0.0602      0.0188      0.1877      0.0305 
 
   gst2         0.21789     0.42037     0.55651     1.00000     0.39913     0.79454     0.26103 
   gst2          0.4963      0.1736      0.0602                  0.1987      0.0020      0.4125 
 
   ldr1         0.15043     0.09869     0.66297     0.39913     1.00000     0.36611     0.81416 
   ldr1          0.6407      0.7603      0.0188      0.1987                  0.2418      0.0013 
 
   ldr2        -0.09958     0.47577     0.40826     0.79454     0.36611     1.00000     0.24151 
   ldr2          0.7581      0.1180      0.1877      0.0020      0.2418                  0.4495 
 
   pig1         0.36233     0.16990     0.62294     0.26103     0.81416     0.24151     1.00000 
   pig1          0.2471      0.5976      0.0305      0.4125      0.0013      0.4495 
 
   pig2         0.03563     0.14097     0.13585     0.55179     0.37306     0.46693     0.33454 
   pig2          0.9125      0.6621      0.6738      0.0629      0.2323      0.1259      0.2878 
 
   myo1         0.70764     0.66410     0.19470     0.17590     0.34721     0.22528     0.56021 
   myo1          0.0100      0.0185      0.5443      0.5845      0.2688      0.4814      0.0582 
 
   myo2         0.19535     0.11802     0.24423     0.43431     0.47085     0.36541     0.32449 
   myo2          0.5429      0.7149      0.4443      0.1583      0.1223      0.2428      0.3035 
 
   bdi1         0.25590     0.43683     0.18764     0.56747     0.17271     0.53099     0.10852 
   bdi1          0.4221      0.1556      0.5592      0.0543      0.5914      0.0757      0.7371 
 
   bdi2         0.21196     0.52473     0.37887     0.82700     0.36136     0.77923     0.28091 
   bdi2          0.5084      0.0798      0.2246      0.0009      0.2484      0.0028      0.3765 
 
   iesrv1      -0.02402     0.18596     0.42415     0.51147     0.56240     0.56126     0.34601 
   iesrv1        0.9409      0.5628      0.1694      0.0892      0.0570      0.0576      0.2706 
 
   iesrv2      -0.07315     0.13430     0.43179     0.47110     0.64385     0.53555     0.40053 
   iesrv2        0.8213      0.6773      0.1610      0.1221      0.0239      0.0727      0.1970 
 
   iesrh1      -0.24210    -0.02083     0.38397     0.52726     0.61932     0.53484     0.34291 
   iesrh1        0.4484      0.9488      0.2179      0.0781      0.0317      0.0732      0.2752 
 
   iesrh2      -0.00435     0.08015     0.43690     0.58869     0.66515     0.57186     0.51417 
   iesrh2        0.9893      0.8044      0.1556      0.0440      0.0183      0.0521      0.0872 
 
   ptss1        0.15878     0.37095     0.33938     0.50794     0.55245     0.61274     0.35875 
   ptss1         0.6221      0.2352      0.2805      0.0918      0.0625      0.0342      0.2521 
 
   ptss2        0.25559     0.60939     0.53410     0.78768     0.59903     0.80738     0.50774 
   ptss2         0.4227      0.0354      0.0737      0.0023      0.0396      0.0015      0.0920 
 
   gefindex     0.12105     0.23042     0.36059    -0.02513     0.04612     0.01438    -0.11214 





















   






                   pig2        myo1        myo2        bdi1        bdi2      iesrv1      iesrv2 
 
   kb1          0.03563     0.70764     0.19535     0.25590     0.21196    -0.02402    -0.07315 
                 0.9125      0.0100      0.5429      0.4221      0.5084      0.9409      0.8213 
 
   kb2          0.14097     0.66410     0.11802     0.43683     0.52473     0.18596     0.13430 
                 0.6621      0.0185      0.7149      0.1556      0.0798      0.5628      0.6773 
 
   gst1         0.13585     0.19470     0.24423     0.18764     0.37887     0.42415     0.43179 
   gst1          0.6738      0.5443      0.4443      0.5592      0.2246      0.1694      0.1610 
 
   gst2         0.55179     0.17590     0.43431     0.56747     0.82700     0.51147     0.47110 
   gst2          0.0629      0.5845      0.1583      0.0543      0.0009      0.0892      0.1221 
 
   ldr1         0.37306     0.34721     0.47085     0.17271     0.36136     0.56240     0.64385 
   ldr1          0.2323      0.2688      0.1223      0.5914      0.2484      0.0570      0.0239 
 
   ldr2         0.46693     0.22528     0.36541     0.53099     0.77923     0.56126     0.53555 
   ldr2          0.1259      0.4814      0.2428      0.0757      0.0028      0.0576      0.0727 
 
   pig1         0.33454     0.56021     0.32449     0.10852     0.28091     0.34601     0.40053 
   pig1          0.2878      0.0582      0.3035      0.7371      0.3765      0.2706      0.1970 
 
   pig2         1.00000     0.23861     0.40881     0.09842     0.32707     0.04970     0.03010 
   pig2                      0.4551      0.1870      0.7609      0.2994      0.8781      0.9260 
 
   myo1         0.23861     1.00000     0.43745     0.27793     0.41324     0.25257     0.21998 
   myo1          0.4551                  0.1550      0.3818      0.1818      0.4284      0.4921 
 
   myo2         0.40881     0.43745     1.00000     0.17096     0.45279     0.41888     0.36294 
   myo2          0.1870      0.1550                  0.5952      0.1394      0.1753      0.2462 
 
   bdi1         0.09842     0.27793     0.17096     1.00000     0.73996     0.11544     0.16565 
   bdi1          0.7609      0.3818      0.5952                  0.0059      0.7209      0.6069 
 
   bdi2         0.32707     0.41324     0.45279     0.73996     1.00000     0.61514     0.60256 
   bdi2          0.2994      0.1818      0.1394      0.0059                  0.0333      0.0381 
 
   iesrv1       0.04970     0.25257     0.41888     0.11544     0.61514     1.00000     0.98232 
   iesrv1        0.8781      0.4284      0.1753      0.7209      0.0333                  <.0001 
 
   iesrv2       0.03010     0.21998     0.36294     0.16565     0.60256     0.98232     1.00000 
   iesrv2        0.9260      0.4921      0.2462      0.6069      0.0381      <.0001 
 
   iesrh1       0.16484     0.00845     0.30724     0.06938     0.53466     0.92281     0.94296 
   iesrh1        0.6087      0.9792      0.3313      0.8303      0.0733      <.0001      <.0001 
 
   iesrh2       0.26234     0.28363     0.46654     0.12954     0.62944     0.94892     0.94173 
   iesrh2        0.4101      0.3717      0.1263      0.6882      0.0283      <.0001      <.0001 
 
   ptss1        0.17400     0.36196     0.16234     0.40587     0.47169     0.64233     0.66490 
   ptss1         0.5886      0.2476      0.6142      0.1905      0.1216      0.0243      0.0183 
 
   ptss2        0.41969     0.54738     0.55272     0.49213     0.85930     0.72167     0.70184 
   ptss2         0.1744      0.0655      0.0624      0.1041      0.0003      0.0081      0.0110 
 
   gefindex    -0.36913    -0.12377    -0.34764    -0.29594    -0.21823     0.31041     0.27904 


























































   







                            
 Pearson Correlation Coefficients, N = 12 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                         iesrh1        iesrh2         ptss1         ptss2      gefindex 
 
           kb1         -0.24210      -0.00435       0.15878       0.25559       0.12105 
                         0.4484        0.9893        0.6221        0.4227        0.7078 
 
           kb2         -0.02083       0.08015       0.37095       0.60939       0.23042 
                         0.9488        0.8044        0.2352        0.0354        0.4712 
 
           gst1         0.38397       0.43690       0.33938       0.53410       0.36059 
           gst1          0.2179        0.1556        0.2805        0.0737        0.2495 
 
           gst2         0.52726       0.58869       0.50794       0.78768      -0.02513 
           gst2          0.0781        0.0440        0.0918        0.0023        0.9382 
 
           ldr1         0.61932       0.66515       0.55245       0.59903       0.04612 
           ldr1          0.0317        0.0183        0.0625        0.0396        0.8868 
 
           ldr2         0.53484       0.57186       0.61274       0.80738       0.01438 
           ldr2          0.0732        0.0521        0.0342        0.0015        0.9646 
 
           pig1         0.34291       0.51417       0.35875       0.50774      -0.11214 
           pig1          0.2752        0.0872        0.2521        0.0920        0.7286 
 
           pig2         0.16484       0.26234       0.17400       0.41969      -0.36913 
           pig2          0.6087        0.4101        0.5886        0.1744        0.2377 
 
           myo1         0.00845       0.28363       0.36196       0.54738      -0.12377 
           myo1          0.9792        0.3717        0.2476        0.0655        0.7015 
 
           myo2         0.30724       0.46654       0.16234       0.55272      -0.34764 
           myo2          0.3313        0.1263        0.6142        0.0624        0.2682 
 
           bdi1         0.06938       0.12954       0.40587       0.49213      -0.29594 
           bdi1          0.8303        0.6882        0.1905        0.1041        0.3503 
 
           bdi2         0.53466       0.62944       0.47169       0.85930      -0.21823 
           bdi2          0.0733        0.0283        0.1216        0.0003        0.4956 
 
           iesrv1       0.92281       0.94892       0.64233       0.72167       0.31041 
           iesrv1        <.0001        <.0001        0.0243        0.0081        0.3261 
 
           iesrv2       0.94296       0.94173       0.66490       0.70184       0.27904 
           iesrv2        <.0001        <.0001        0.0183        0.0110        0.3798 
 
           iesrh1       1.00000       0.92694       0.61119       0.66426       0.22980 
           iesrh1                      <.0001        0.0347        0.0185        0.4725 
 
           iesrh2       0.92694       1.00000       0.64554       0.73606       0.14375 
           iesrh2        <.0001                      0.0234        0.0063        0.6558 
 
           ptss1        0.61119       0.64554       1.00000       0.64449       0.42028 
           ptss1         0.0347        0.0234                      0.0237        0.1737 
 
           ptss2        0.66426       0.73606       0.64449       1.00000      -0.02098 
           ptss2         0.0185        0.0063        0.0237                      0.9484 
 
           gefindex     0.22980       0.14375       0.42028      -0.02098       1.00000 
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                                        The CORR Procedure 
 
  11  Variables:    gefindex kb1      kb2      gst1     gst2     ldr1     ldr2     pig1     pig2 
                    myo1     myo2 
 
 
                                        Simple Statistics 
 
 Variable          N         Mean      Std Dev          Sum      Minimum      Maximum   Label 
 
 gefindex         10    139.40000     76.25862         1394     40.00000    273.00000   gefindex 
 kb1              10     24.60000      3.86437    246.00000     17.00000     29.00000 
 kb2              10     18.40000      5.69990    184.00000      6.00000     25.00000 
 gst1             10      5.70000      2.28765     57.00000      2.50000     10.00000   gst1 
 gst2             10      6.20000      2.33571     62.00000      2.00000     10.00000   gst2 
 ldr1             10      7.15000      3.43228     71.50000            0     10.00000   ldr1 
 ldr2             10      7.68000      2.49257     76.80000      1.80000     10.00000   ldr2 
 pig1             10      8.40000      1.95505     84.00000      5.00000     10.00000   pig1 
 pig2             10      6.30000      2.44040     63.00000      3.00000     10.00000   pig2 
 myo1             10      8.20000      1.22927     82.00000      6.00000      9.50000   myo1 
 myo2             10      0.93000      0.68646      9.30000            0      2.00000   myo2 
 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 10 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                 gefindex           kb1           kb2          gst1          gst2          ldr1 
 
   gefindex       1.00000       0.30959      -0.14228       0.05140       0.30922      -0.04907 
   gefindex                      0.3840        0.6950        0.8879        0.3846        0.8929 
 
   kb1            0.30959       1.00000       0.70420       0.36512       0.43147       0.64588 
                   0.3840                      0.0230        0.2995        0.2131        0.0437 
 
   kb2           -0.14228       0.70420       1.00000       0.50659       0.42105       0.69801 
                   0.6950        0.0230                      0.1351        0.2256        0.0248 
 
   gst1           0.05140       0.36512       0.50659       1.00000       0.51674       0.52642 
   gst1            0.8879        0.2995        0.1351                      0.1262        0.1180 
 
   gst2           0.30922       0.43147       0.42105       0.51674       1.00000       0.32848 
   gst2            0.3846        0.2131        0.2256        0.1262                      0.3541 
 
   ldr1          -0.04907       0.64588       0.69801       0.52642       0.32848       1.00000 
   ldr1            0.8929        0.0437        0.0248        0.1180        0.3541 
 
   ldr2           0.01834       0.16807       0.45696       0.51131       0.88631       0.36859 
   ldr2            0.9599        0.6426        0.1843        0.1309        0.0006        0.2946 
 
   pig1          -0.01833       0.38385       0.23830       0.14161       0.00487       0.61100 
   pig1            0.9599        0.2735        0.5073        0.6964        0.9894        0.0606 
 
   pig2          -0.04639       0.36171       0.49564       0.07762       0.50487       0.00730 
   pig2            0.8987        0.3044        0.1452        0.8312        0.1367        0.9840 
 
   myo1           0.33863       0.98940       0.75245       0.40894       0.50695       0.65046 
   myo1            0.3385        <.0001        0.0120        0.2406        0.1348        0.0417 
 
   myo2          -0.34602       0.39038       0.57874       0.47689       0.37006       0.46239 
   myo2            0.3274        0.2647        0.0796        0.1634        0.2925        0.1784 
 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 10 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                            ldr2          pig1          pig2          myo1          myo2 
 
          gefindex       0.01834      -0.01833      -0.04639       0.33863      -0.34602 
          gefindex        0.9599        0.9599        0.8987        0.3385        0.3274 
 
          kb1            0.16807       0.38385       0.36171       0.98940       0.39038 
                          0.6426        0.2735        0.3044        <.0001        0.2647 
 
          kb2            0.45696       0.23830       0.49564       0.75245       0.57874 
                          0.1843        0.5073        0.1452        0.0120        0.0796 
 
          gst1           0.51131       0.14161       0.07762       0.40894       0.47689 
          gst1            0.1309        0.6964        0.8312        0.2406        0.1634 
 
          gst2           0.88631       0.00487       0.50487       0.50695       0.37006 
          gst2            0.0006        0.9894        0.1367        0.1348        0.2925 
 
          ldr1           0.36859       0.61100       0.00730       0.65046       0.46239 
          ldr1            0.2946        0.0606        0.9840        0.0417        0.1784 
 
          ldr2           1.00000      -0.02098       0.48059       0.26617       0.31664 
          ldr2                          0.9541        0.1597        0.4573        0.3727 
 
          pig1          -0.02098       1.00000       0.04192       0.30976       0.28812 
          pig1            0.9541                      0.9085        0.3838        0.4195 
 
          pig2           0.48059       0.04192       1.00000       0.41297       0.39862 
          pig2            0.1597        0.9085                      0.2356        0.2539 
 
          myo1           0.26617       0.30976       0.41297       1.00000       0.40029 
          myo1            0.4573        0.3838        0.2356                      0.2517 
 
          myo2           0.31664       0.28812       0.39862       0.40029       1.00000 




   





                                        The CORR Procedure 
 
  11  Variables:    gefindex kb1      kb2      gst1     gst2     ldr1     ldr2     pig1     pig2 
                    myo1     myo2 
 
 
                                        Simple Statistics 
 
 Variable          N         Mean      Std Dev          Sum      Minimum      Maximum   Label 
 
 gefindex         22    120.31818     66.71502         2647     40.00000    273.00000   gefindex 
 kb1              22     24.70455      5.21139    543.50000     14.00000     30.00000 
 kb2              22     13.40909      7.65885    295.00000            0     25.00000 
 gst1             22      7.27273      2.43842    160.00000      2.50000     10.00000   gst1 
 gst2             22      4.88636      2.67676    107.50000      1.00000     10.00000   gst2 
 ldr1             22      8.40909      2.59870    185.00000            0     10.00000   ldr1 
 ldr2             22      5.87727      3.11722    129.30000      1.00000     10.00000   ldr2 
 pig1             22      8.88636      1.73158    195.50000      5.00000     10.00000   pig1 
 pig2             22      5.34091      3.17875    117.50000            0     10.00000   pig2 
 myo1             22      8.54545      1.57290    188.00000      5.50000     10.00000   myo1 
 myo2             22      0.65000      0.71030     14.30000            0      2.00000   myo2 
 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 22 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                 gefindex           kb1           kb2          gst1          gst2          ldr1 
 
   gefindex       1.00000       0.17169       0.19843      -0.02588       0.24433      -0.14663 
   gefindex                      0.4449        0.3760        0.9090        0.2731        0.5149 
 
   kb1            0.17169       1.00000       0.49442       0.29612       0.24070       0.30823 
                   0.4449                      0.0193        0.1809        0.2806        0.1628 
 
   kb2            0.19843       0.49442       1.00000      -0.08977       0.57552       0.03186 
                   0.3760        0.0193                      0.6912        0.0051        0.8881 
 
   gst1          -0.02588       0.29612      -0.08977       1.00000       0.09799       0.62595 
   gst1            0.9090        0.1809        0.6912                      0.6644        0.0018 
 
   gst2           0.24433       0.24070       0.57552       0.09799       1.00000       0.01385 
   gst2            0.2731        0.2806        0.0051        0.6644                      0.9512 
 
   ldr1          -0.14663       0.30823       0.03186       0.62595       0.01385       1.00000 
   ldr1            0.5149        0.1628        0.8881        0.0018        0.9512 
 
   ldr2           0.15734      -0.02476       0.64176      -0.02420       0.86913      -0.02525 
   ldr2            0.4844        0.9129        0.0013        0.9149        <.0001        0.9112 
 
   pig1          -0.12251       0.33911      -0.00800       0.41933      -0.00806       0.61931 
   pig1            0.5870        0.1226        0.9718        0.0521        0.9716        0.0021 
 
   pig2          -0.12527       0.10842       0.36514      -0.08936       0.58121      -0.05804 
   pig2            0.5786        0.6310        0.0947        0.6925        0.0046        0.7975 
 
   myo1           0.01211       0.76564       0.40948       0.33494       0.15397       0.44376 
   myo1            0.9574        <.0001        0.0584        0.1276        0.4939        0.0386 
 
   myo2          -0.20917       0.22931       0.45299       0.04811       0.50404       0.15608 
   myo2            0.3502        0.3046        0.0343        0.8316        0.0168        0.4879 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 22 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                            ldr2          pig1          pig2          myo1          myo2 
 
          gefindex       0.15734      -0.12251      -0.12527       0.01211      -0.20917 
          gefindex        0.4844        0.5870        0.5786        0.9574        0.3502 
 
          kb1           -0.02476       0.33911       0.10842       0.76564       0.22931 
                          0.9129        0.1226        0.6310        <.0001        0.3046 
 
          kb2            0.64176      -0.00800       0.36514       0.40948       0.45299 
                          0.0013        0.9718        0.0947        0.0584        0.0343 
 
          gst1          -0.02420       0.41933      -0.08936       0.33494       0.04811 
          gst1            0.9149        0.0521        0.6925        0.1276        0.8316 
 
          gst2           0.86913      -0.00806       0.58121       0.15397       0.50404 
          gst2            <.0001        0.9716        0.0046        0.4939        0.0168 
 
          ldr1          -0.02525       0.61931      -0.05804       0.44376       0.15608 
          ldr1            0.9112        0.0021        0.7975        0.0386        0.4879 
 
          ldr2           1.00000      -0.05123       0.53017       0.08423       0.46788 
          ldr2                          0.8209        0.0111        0.7094        0.0281 
 
          pig1          -0.05123       1.00000       0.11119       0.46094       0.17519 
          pig1            0.8209                      0.6223        0.0308        0.4355 
 
          pig2           0.53017       0.11119       1.00000       0.21104       0.45819 
          pig2            0.0111        0.6223                      0.3458        0.0320 
 
          myo1           0.08423       0.46094       0.21104       1.00000       0.30262 
          myo1            0.7094        0.0308        0.3458                      0.1710 
 
          myo2           0.46788       0.17519       0.45819       0.30262       1.00000 
          myo2            0.0281        0.4355        0.0320        0.1710 
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                                        Simple Statistics 
 
 Variable          N         Mean      Std Dev          Sum      Minimum      Maximum   Label 
 
 gefindex         12    104.41667     55.96664         1253     50.00000    258.00000   gefindex 
 kbdif            12     15.54167      5.63858    186.50000      6.00000     25.00000 
 gstdif           12      4.79167      2.11551     57.50000            0      8.50000 
 ldrdif           12      5.08333      2.65290     61.00000      1.50000      9.00000 
 pigdif           12      4.75000      3.39451     57.00000            0     10.00000 
 myodif           12      8.41667      1.63531    101.00000      5.50000     10.00000 
 bdidif           12      5.41667      8.52225     65.00000    -12.00000     19.00000 
 iesrvdif         12      5.66667      5.78923     68.00000     -2.00000     14.00000 
 iesrhdif         12      3.08333      3.72847     37.00000     -3.00000     10.00000 
 ptssdif          12     12.83333     11.58238    154.00000     -1.00000     34.00000 
 myodif           12      8.41667      1.63531    101.00000      5.50000     10.00000 
 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 12 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                 gefindex         kbdif        gstdif        ldrdif        pigdif        myodif 
 
   gefindex       1.00000      -0.13560       0.32252      -0.00179       0.34130       0.00488 
   gefindex                      0.6743        0.3066        0.9956        0.2776        0.9880 
 
   kbdif         -0.13560       1.00000       0.28087       0.73207       0.22264      -0.02177 
                   0.6743                      0.3765        0.0068        0.4867        0.9465 
 
   gstdif         0.32252       0.28087       1.00000       0.67561       0.66304       0.07336 
                   0.3066        0.3765                      0.0159        0.0188        0.8208 
 
   ldrdif        -0.00179       0.73207       0.67561       1.00000       0.40380      -0.05064 
                   0.9956        0.0068        0.0159                      0.1930        0.8758 
 
   pigdif         0.34130       0.22264       0.66304       0.40380       1.00000       0.11054 
                   0.2776        0.4867        0.0188        0.1930                      0.7323 
 
   myodif         0.00488      -0.02177       0.07336      -0.05064       0.11054       1.00000 
                   0.9880        0.9465        0.8208        0.8758        0.7323 
 
   bdidif         0.01981       0.32973       0.46663       0.54719       0.27261      -0.16036 
                   0.9513        0.2953        0.1262        0.0656        0.3913        0.6186 
 
   iesrvdif       0.32398      -0.18891      -0.37362      -0.48044      -0.09021       0.12163 
                   0.3043        0.5565        0.2316        0.1139        0.7804        0.7065 
 
   iesrhdif       0.24117      -0.39801       0.04850       0.03140       0.07003      -0.62497 
                   0.4502        0.2001        0.8810        0.9228        0.8288        0.0298 
 
   ptssdif        0.55870       0.11635       0.10234       0.08333       0.19538       0.03280 
                   0.0590        0.7188        0.7516        0.7968        0.5428        0.9194 
 
   myodif         0.00488      -0.02177       0.07336      -0.05064       0.11054       1.00000 




                            Pearson Correlation Coefficients, N = 12 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                          bdidif      iesrvdif      iesrhdif       ptssdif        myodif 
 
          gefindex       0.01981       0.32398       0.24117       0.55870       0.00488 
          gefindex        0.9513        0.3043        0.4502        0.0590        0.9880 
 
          kbdif          0.32973      -0.18891      -0.39801       0.11635      -0.02177 
                          0.2953        0.5565        0.2001        0.7188        0.9465 
 
          gstdif         0.46663      -0.37362       0.04850       0.10234       0.07336 
                          0.1262        0.2316        0.8810        0.7516        0.8208 
 
          ldrdif         0.54719      -0.48044       0.03140       0.08333      -0.05064 
                          0.0656        0.1139        0.9228        0.7968        0.8758 
 
          pigdif         0.27261      -0.09021       0.07003       0.19538       0.11054 
                          0.3913        0.7804        0.8288        0.5428        0.7323 
 
          myodif        -0.16036       0.12163      -0.62497       0.03280       1.00000 
                          0.6186        0.7065        0.0298        0.9194 
 
          bdidif         1.00000      -0.79293       0.13614       0.43640      -0.16036 
                                        0.0021        0.6731        0.1561        0.6186 
 
          iesrvdif      -0.79293       1.00000      -0.24287      -0.12564       0.12163 
                          0.0021                      0.4469        0.6972        0.7065 
 
          iesrhdif       0.13614      -0.24287       1.00000       0.08666      -0.62497 
                          0.6731        0.4469                      0.7889        0.0298 
 
          ptssdif        0.43640      -0.12564       0.08666       1.00000       0.03280 
                          0.1561        0.6972        0.7889                      0.9194 
 
          myodif        -0.16036       0.12163      -0.62497       0.03280       1.00000 





   






                                        The CORR Procedure 
 
  11  Variables:    gefindex kb1      kb2      gst1     gst2     ldr1     ldr2     pig1     pig2 
                    myo1     myo2 
 
 
                                        Simple Statistics 
 
 Variable          N         Mean      Std Dev          Sum      Minimum      Maximum   Label 
 
 gefindex         10    139.40000     76.25862         1394     40.00000    273.00000   gefindex 
 kb1              10     24.60000      3.86437    246.00000     17.00000     29.00000 
 kb2              10     18.40000      5.69990    184.00000      6.00000     25.00000 
 gst1             10      5.70000      2.28765     57.00000      2.50000     10.00000   gst1 
 gst2             10      6.20000      2.33571     62.00000      2.00000     10.00000   gst2 
 ldr1             10      7.15000      3.43228     71.50000            0     10.00000   ldr1 
 ldr2             10      7.68000      2.49257     76.80000      1.80000     10.00000   ldr2 
 pig1             10      8.40000      1.95505     84.00000      5.00000     10.00000   pig1 
 pig2             10      6.30000      2.44040     63.00000      3.00000     10.00000   pig2 
 myo1             10      8.20000      1.22927     82.00000      6.00000      9.50000   myo1 
 myo2             10      0.93000      0.68646      9.30000            0      2.00000   myo2 
 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 10 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                 gefindex           kb1           kb2          gst1          gst2          ldr1 
 
   gefindex       1.00000       0.30959      -0.14228       0.05140       0.30922      -0.04907 
   gefindex                      0.3840        0.6950        0.8879        0.3846        0.8929 
 
   kb1            0.30959       1.00000       0.70420       0.36512       0.43147       0.64588 
                   0.3840                      0.0230        0.2995        0.2131        0.0437 
 
   kb2           -0.14228       0.70420       1.00000       0.50659       0.42105       0.69801 
                   0.6950        0.0230                      0.1351        0.2256        0.0248 
 
   gst1           0.05140       0.36512       0.50659       1.00000       0.51674       0.52642 
   gst1            0.8879        0.2995        0.1351                      0.1262        0.1180 
 
   gst2           0.30922       0.43147       0.42105       0.51674       1.00000       0.32848 
   gst2            0.3846        0.2131        0.2256        0.1262                      0.3541 
 
   ldr1          -0.04907       0.64588       0.69801       0.52642       0.32848       1.00000 
   ldr1            0.8929        0.0437        0.0248        0.1180        0.3541 
 
   ldr2           0.01834       0.16807       0.45696       0.51131       0.88631       0.36859 
   ldr2            0.9599        0.6426        0.1843        0.1309        0.0006        0.2946 
 
   pig1          -0.01833       0.38385       0.23830       0.14161       0.00487       0.61100 
   pig1            0.9599        0.2735        0.5073        0.6964        0.9894        0.0606 
 
   pig2          -0.04639       0.36171       0.49564       0.07762       0.50487       0.00730 
   pig2            0.8987        0.3044        0.1452        0.8312        0.1367        0.9840 
 
   myo1           0.33863       0.98940       0.75245       0.40894       0.50695       0.65046 
   myo1            0.3385        <.0001        0.0120        0.2406        0.1348        0.0417 
 
   myo2          -0.34602       0.39038       0.57874       0.47689       0.37006       0.46239 
   myo2            0.3274        0.2647        0.0796        0.1634        0.2925        0.1784 
 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 10 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                            ldr2          pig1          pig2          myo1          myo2 
 
          gefindex       0.01834      -0.01833      -0.04639       0.33863      -0.34602 
          gefindex        0.9599        0.9599        0.8987        0.3385        0.3274 
 
          kb1            0.16807       0.38385       0.36171       0.98940       0.39038 
                          0.6426        0.2735        0.3044        <.0001        0.2647 
 
          kb2            0.45696       0.23830       0.49564       0.75245       0.57874 
                          0.1843        0.5073        0.1452        0.0120        0.0796 
 
          gst1           0.51131       0.14161       0.07762       0.40894       0.47689 
          gst1            0.1309        0.6964        0.8312        0.2406        0.1634 
 
          gst2           0.88631       0.00487       0.50487       0.50695       0.37006 
          gst2            0.0006        0.9894        0.1367        0.1348        0.2925 
 
          ldr1           0.36859       0.61100       0.00730       0.65046       0.46239 
          ldr1            0.2946        0.0606        0.9840        0.0417        0.1784 
 
          ldr2           1.00000      -0.02098       0.48059       0.26617       0.31664 
          ldr2                          0.9541        0.1597        0.4573        0.3727 
 
          pig1          -0.02098       1.00000       0.04192       0.30976       0.28812 
          pig1            0.9541                      0.9085        0.3838        0.4195 
 
          pig2           0.48059       0.04192       1.00000       0.41297       0.39862 
          pig2            0.1597        0.9085                      0.2356        0.2539 
 
          myo1           0.26617       0.30976       0.41297       1.00000       0.40029 
          myo1            0.4573        0.3838        0.2356                      0.2517 
 
          myo2           0.31664       0.28812       0.39862       0.40029       1.00000 
          myo2            0.3727        0.4195        0.2539        0.2517 
   





                                        The CORR Procedure 
 
  11  Variables:    gefindex kb1      kb2      gst1     gst2     ldr1     ldr2     pig1     pig2 
                    myo1     myo2 
 
 
                                        Simple Statistics 
 
 Variable          N         Mean      Std Dev          Sum      Minimum      Maximum   Label 
 
 gefindex         22    120.31818     66.71502         2647     40.00000    273.00000   gefindex 
 kb1              22     24.70455      5.21139    543.50000     14.00000     30.00000 
 kb2              22     13.40909      7.65885    295.00000            0     25.00000 
 gst1             22      7.27273      2.43842    160.00000      2.50000     10.00000   gst1 
 gst2             22      4.88636      2.67676    107.50000      1.00000     10.00000   gst2 
 ldr1             22      8.40909      2.59870    185.00000            0     10.00000   ldr1 
 ldr2             22      5.87727      3.11722    129.30000      1.00000     10.00000   ldr2 
 pig1             22      8.88636      1.73158    195.50000      5.00000     10.00000   pig1 
 pig2             22      5.34091      3.17875    117.50000            0     10.00000   pig2 
 myo1             22      8.54545      1.57290    188.00000      5.50000     10.00000   myo1 
 myo2             22      0.65000      0.71030     14.30000            0      2.00000   myo2 
 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 22 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                 gefindex           kb1           kb2          gst1          gst2          ldr1 
 
   gefindex       1.00000       0.17169       0.19843      -0.02588       0.24433      -0.14663 
   gefindex                      0.4449        0.3760        0.9090        0.2731        0.5149 
 
   kb1            0.17169       1.00000       0.49442       0.29612       0.24070       0.30823 
                   0.4449                      0.0193        0.1809        0.2806        0.1628 
 
   kb2            0.19843       0.49442       1.00000      -0.08977       0.57552       0.03186 
                   0.3760        0.0193                      0.6912        0.0051        0.8881 
 
   gst1          -0.02588       0.29612      -0.08977       1.00000       0.09799       0.62595 
   gst1            0.9090        0.1809        0.6912                      0.6644        0.0018 
 
   gst2           0.24433       0.24070       0.57552       0.09799       1.00000       0.01385 
   gst2            0.2731        0.2806        0.0051        0.6644                      0.9512 
 
   ldr1          -0.14663       0.30823       0.03186       0.62595       0.01385       1.00000 
   ldr1            0.5149        0.1628        0.8881        0.0018        0.9512 
 
   ldr2           0.15734      -0.02476       0.64176      -0.02420       0.86913      -0.02525 
   ldr2            0.4844        0.9129        0.0013        0.9149        <.0001        0.9112 
 
   pig1          -0.12251       0.33911      -0.00800       0.41933      -0.00806       0.61931 
   pig1            0.5870        0.1226        0.9718        0.0521        0.9716        0.0021 
 
   pig2          -0.12527       0.10842       0.36514      -0.08936       0.58121      -0.05804 
   pig2            0.5786        0.6310        0.0947        0.6925        0.0046        0.7975 
 
   myo1           0.01211       0.76564       0.40948       0.33494       0.15397       0.44376 
   myo1            0.9574        <.0001        0.0584        0.1276        0.4939        0.0386 
 
   myo2          -0.20917       0.22931       0.45299       0.04811       0.50404       0.15608 
   myo2            0.3502        0.3046        0.0343        0.8316        0.0168        0.4879 
 
                            Pearson Correlation Coefficients, N = 22 
                                    Prob > |r| under H0: Rho=0 
 
                            ldr2          pig1          pig2          myo1          myo2 
 
          gefindex       0.15734      -0.12251      -0.12527       0.01211      -0.20917 
          gefindex        0.4844        0.5870        0.5786        0.9574        0.3502 
 
          kb1           -0.02476       0.33911       0.10842       0.76564       0.22931 
                          0.9129        0.1226        0.6310        <.0001        0.3046 
 
          kb2            0.64176      -0.00800       0.36514       0.40948       0.45299 
                          0.0013        0.9718        0.0947        0.0584        0.0343 
 
          gst1          -0.02420       0.41933      -0.08936       0.33494       0.04811 
          gst1            0.9149        0.0521        0.6925        0.1276        0.8316 
 
          gst2           0.86913      -0.00806       0.58121       0.15397       0.50404 
          gst2            <.0001        0.9716        0.0046        0.4939        0.0168 
 
          ldr1          -0.02525       0.61931      -0.05804       0.44376       0.15608 
          ldr1            0.9112        0.0021        0.7975        0.0386        0.4879 
 
          ldr2           1.00000      -0.05123       0.53017       0.08423       0.46788 
          ldr2                          0.8209        0.0111        0.7094        0.0281 
 
          pig1          -0.05123       1.00000       0.11119       0.46094       0.17519 
          pig1            0.8209                      0.6223        0.0308        0.4355 
 
          pig2           0.53017       0.11119       1.00000       0.21104       0.45819 
          pig2            0.0111        0.6223                      0.3458        0.0320 
 
          myo1           0.08423       0.46094       0.21104       1.00000       0.30262 
          myo1            0.7094        0.0308        0.3458                      0.1710 
 
          myo2           0.46788       0.17519       0.45819       0.30262       1.00000 
          myo2            0.0281        0.4355        0.0320        0.1710 
